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Einfihrung

Die Ihnen im Rahmen des Vertragsabschlusses zur Verfligung gestellten
Unterlagen bestehen aus mehreren Teilen:

- Mit dem Produktinformationsblatt erhalten Sie einen komprimierten
Uberblick Uber lhre Versicherung.

- Im Versicherungsschein befinden sich die Allgemeinen Vertragsdaten.
Dort finden Sie die tarifspezifischen Details sowie Hinweise zur Fal-
ligkeit der Beitrage und zum Widerrufsrecht. Hinzu kommen Informati-
onen zu den garantierten pramienfreien Versicherungssummen, gefolgt
von weiteren Informationen, die im Rahmen der im Versicherungsver-
tragsgesetz (VVG) geregelten Informationspflichten stehen.

- Ein wichtiger Teil des Vertrags sind die Versicherungsbedingungen.
Die Allgemeinen Bedingungen fiir den NURNBERGER ErnstfallSchutz
bezeichnen wir als AVB. Die AVB enthalten die Regelungen, die nach
dem Tarif NES2900C fir das Vertragsverhaltnis zwischen dem Versi-
cherungsnehmer und uns gelten. Bitte lesen Sie unbedingt auch die
Anlage SEL, in der die versicherten schweren Erkrankungen und die
sonstigen Leistungsausldser detailliert beschrieben sind, sowie alle
weiteren Bedingungen. In den AVB werden die vertragsrechtlichen
Leistungen beschrieben, nicht aber, ob und inwieweit wir aufgrund
steuerrechtlicher Regelungen Betrage einbehalten missen. Informatio-
nen zur steuerlichen Behandlung lhres Vertrags finden Sie in den
Steuerrechtlichen Hinweisen. Sofern Sie eine Berufsunfahigkeits-Zu-
satzversicherung mit eingeschlossen haben, finden Sie die dazugehd-
rigen Regelungen in den entsprechenden Besonderen Bedingungen zur
Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung.

Begriffsbestimmungen
AVB: Damit sind diese Allgemeinen Bedingungen gemeint.

Erste Diagnose: MaRgeblich fiir den Zeitpunkt des Eintritts des Versi-
cherungsfalls ist die erste Diagnose der schweren Erkrankung. Die erste
Diagnose muss wahrend der Versicherungsdauer erfolgt sein. Erste Di-
agnose ist jede erstmalige Diagnose eines medizinischen Dienstleisters
(z. B. Arzt, Heilpraktiker, Labor, Gesundheitsamt). Der Versicherungsfall
ist uns nach Kenntniserlangung von der ersten Diagnose unverziglich
anzuzeigen, auch wenn die weiteren Leistungsvoraussetzungen wie z. B.
das facharztliche Attest oder das Vorliegen von Einschrankungen uber
eine bestimmte Dauer noch nicht gegeben sind.

Karenzzeit: Der Anspruch auf die Versicherungsleistung bei schwerer
Erkrankung erfordert neben dem Eintritt des Versicherungsfalls das 14-
tagige Uberleben aller Leistungsvoraussetzungen.

Leistungsausloser: Die im Tarif NES2900C versicherten Leistungsaus-
|6ser sind in der Anlage SEL naher beschrieben. Es handelt sich zum
Teil um schwere Erkrankungen, zum Teil um sonstige Leistungsausldser
wie z. B. Operationen, Infektionen oder Pflegebedirftigkeit.

LPartG: Gesetz Uber die Eingetragene Lebenspartnerschaft

Mitversichertes Kind: Kinder im Sinne der Mitversicherung (§ 2) sind
leibliche und adoptierte Kinder der versicherten Person sowie die im
Haushalt der versicherten Person lebenden Stiefkinder der versicherten
Person. Hinsichtlich der Mitversicherungsleistung fur schwere Erkran-
kungen besteht ein unwiderrufliches Bezugsrecht zugunsten des jeweili-
gen mitversicherten Kindes.

Nachversicherungsgarantie: Bei bestimmten Ereignissen wie z. B. Hei-
rat, Scheidung oder Einkommenssteigerung mit Karrieresprung haben
Sie unter bestimmten weiteren Voraussetzungen die Mdglichkeit, lhren
Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheitspriifung zu erhéhen. Be-
achten Sie hierzu bitte § 14 Absatz 6.

NURNBERGER Plus: Haben Sie mit uns planméRige Erhéhungen von
Leistung und Beitrag vereinbart (NURNBERGER Plus), beachten Sie bitte
§ 14 Absatz 1 - 5.

Pramienfrei umgewandelte Versicherung: Hierunter versteht man eine
Versicherung, die urspriinglich gegen laufende Beitragszahlung abge-
schlossen wurde und sodann umgewandelt worden ist. Der Versiche-
rungsvertrag bleibt durch die Umwandlung als solcher bestehen, wird
jedoch dahingehend umgestaltet, dass die Pflicht zur Beitragszahlung
entfallt und sich unsere Leistungspflicht reduziert. Bitte priifen Sie vor
der Beantragung der Pramienfreistellung, ob Ihrem Interesse nicht durch
eine der in § 15 genannten Mdglichkeiten besser entsprochen werden
kann.

Teilsumme: Bei 4 haufig vorkommenden schweren Erkrankungen, nam-
lich invasiv wachsendem Krebs, Herzinfarkt, Schlaganfall und Multipler
Sklerose, besteht die Moglichkeit, unter den in der Anlage SEL jeweils
genannten erleichterten Voraussetzungen eine Teilsumme (50 % der
Versicherungssumme, maximal 25.000,00 EUR) abzurufen, obwohl der
eigentliche Versicherungsfall (noch) nicht vorliegt. Im Rahmen der Mit-
versicherung (§ 2) besteht kein Versicherungsschutz fiir Teilsummen.

Todesfallsumme: Sie bestimmt die Hohe des Versicherungsschutzes fiir
unsere Leistungen bei Tod der versicherten Person. Sie ist von der Ver-
sicherungssumme zu unterscheiden.

VAG: Versicherungsaufsichtsgesetz

Versicherte Person: Das ist die Person, auf deren Leben und Gesund-
heitszustand die Versicherung abgeschlossen ist. Sind Sie versicherte
Person, aber nicht Versicherungsnehmer, sprechen wir Sie in den Be-
dingungen und anhangenden Textteilen nicht unmittelbar an. Die dort
festgelegten Rechte und Pflichten betreffen namlich vorrangig nur den
Versicherungsnehmer als unseren Vertragspartner.

Versicherungsfall: Dies bezeichnet die erste Diagnose einer schweren
Erkrankung im Sinne der Anlage SEL. Bei Tod sprechen wir von Todes-
fall.

Versicherungsjahr: Damit ist der Zeitraum eines Jahres umfasst, be-
ginnend jeweils an dem Monatsersten eines jeden Jahres, mittags 12 Uhr,
der dem Datum des in den Allgemeinen Vertragsdaten dokumentierten
"Ablauf der Versicherung" entspricht.

Versicherungsmonat: Dieser dauert jeweils von einem Monatsersten,
mittags 12 Uhr, bis zum nachsten Monatsersten, mittags 12 Uhr.

Versicherungsnehmer: Das ist die natirliche oder juristische Person
bzw. rechtsfahige Personengesellschaft, die die Versicherung beantragt
hat und unser Vertragspartner wird. Er wird als solcher in den Allge-
meinen Vertragsdaten des Versicherungsscheins genannt.
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Versicherungsperiode: Diese entspricht bei laufender Beitragszahlung
dem Zeitraum zwischen 2 Beitragsfalligkeiten, beginnend und endend
jeweils mittags 12 Uhr. Die Versicherungsperiode kann je nach vertrag-
lich vereinbarter Beitragszahlweise einen Monat, ein Vierteljahr, ein
halbes Jahr oder ein Jahr betragen. Die vereinbarte Beitragszahlweise
ist in den Allgemeinen Vertragsdaten des Versicherungsscheins abge-
druckt. Bei einer pramienfreien Versicherung entspricht eine Versiche-
rungsperiode einem Versicherungsmonat.

Versicherungssumme: Sie bestimmt die Hohe des Versicherungsschut-
zes fir unsere Leistungen bei einer schweren Erkrankung der versicher-
ten Person. Um die Bedingungen verstandlicher zu machen, sprechen
wir manchmal klarstellend auch von "voller Versicherungssumme". Sie
ist von der Teilsumme sowie von der Todesfallsumme zu unterscheiden.
Die Zahlung und Anrechnung einer Teilleistung auf die volle Versiche-
rungsleistung fihrt nicht dazu, dass Sie insgesamt weniger oder mehr
als die Versicherungssumme erhalten.

VVG: Versicherungsvertragsgesetz

Wartezeiten: Im Rahmen des Versicherungsschutzes (§ 1) besteht nur
bei 3 Erkrankungen/Leistungsausldsern eine Wartezeit (vgl. § 1 Ab-
satz 4). Diese betragt bei einem "invasiv wachsenden Krebs" (Anlage
SEL - Ziff. 1.2.) 6 Monate sowie bei einer "Angioplastie" (Anlage SEL -
Ziff. 11.3.) und bei einer "Bypass-Operation” (Anlage SEL - Ziff. 11.4.) je-
weils 3 Monate.

Im Rahmen der Mitversicherung von Kindern (§ 2) besteht eine Wartezeit
von 6 Monaten. Diese Wartezeit kommt dann nicht zum Tragen, wenn
ein leibliches Kind erst spater als 6 Monate nach dem Versicherungsbe-
ginn geboren wird, denn die Wartezeit beginnt bei leiblichen Kindern
bereits mit Versicherungsbeginn. Die 6-monatige Wartezeit kommt bei
der Mitversicherung von leiblichen Kindern also allenfalls dann ganz
oder teilweise zum Tragen, wenn das leibliche Kind zum Zeitpunkt des
Versicherungsbeginns bereits geboren war oder wenn es innerhalb der
Wartezeit geboren wird. Fur Stiefkinder und adoptierte Kinder kann ein
abweichender Beginn der Wartezeit gelten (vgl. § 2 Absatz 6).

Leistung

§ 1 Welche Leistungen erbringen wir fiir die versicherte
Person?

Unsere Leistung bei Tod

(1) Stirbt die versicherte Person wahrend der Versicherungsdauer und ab
der Vollendung ihres 7. Lebensjahrs, zahlen wir die Todesfallsumme und
der Vertrag endet mit dem Tod. Die Todesfallsumme kénnen Sie den
Allgemeinen Vertragsdaten entnehmen.

Stirbt die versicherte Person wahrend der Versicherungsdauer und vor
der Vollendung ihres 7. Lebensjahrs, zahlen wir die Todesfallsumme,
maximal jedoch einen Betrag in Hohe der gewdhnlichen Beerdigungs-
kosten im Sinne von § 150 Absatze 3 und 4 VVG (Stand 2016:
8.000,00 EUR), und der Vertrag endet mit dem Tod.

(a) Der Todesfallschutz besteht weltweit.
(b) Eine Wartezeit besteht nicht.

(c) Eine erbrachte Teilleistung (Absatz 6) wird von der Todesfallleistung
abgezogen und nur noch der Differenzbetrag gezahlt, bei beitragspflich-
tigen Versicherungen mindestens jedoch 2.000,00 EUR und bei pramien-
frei umgewandelten Versicherungen 10 % der aktuellen Todesfallsumme,
mindestens 10,00 EUR und hochstens 1.000,00 EUR. Dies gilt auch dann,
wenn die versicherte Person das 7. Lebensjahr noch nicht vollendet hatte
und die Todesfallleistung auf die Héhe der gewdhnlichen Beerdigungs-
kosten begrenzt war.

Unsere vorgezogene Todesfallleistung

(2) Liegt keine schwere Erkrankung im Sinne von Absatz 3 in Verbindung
mit der Anlage SEL vor und betragt die Restlebenserwartung der versi-
cherten Person aufgrund einer Verletzung oder einer fortgeschrittenen
oder rasch fortschreitenden unheilbaren Erkrankung weniger als 12 Mo-
nate, wird die Todesfallleistung auf Antrag des Versicherungsnehmers
bereits vor dem Tod der versicherten Person ausgezahlt. Die Rest-
lebenserwartung # sowie die Verletzung bzw. die fortgeschrittene oder
rasch fortschreitende unheilbare Erkrankung mussen durch 2 voneinan-
der unabhangig praktizierende Facharzte mit entsprechender Qualifika-
tion attestiert werden.

(a) Der Versicherungsfall "vorgezogene Todesfallleistung" tritt zu dem
Zeitpunkt ein, in dem wir die beiden Facharztatteste erhalten. Der Vertrag
endet dann und es besteht insbesondere kein Versicherungsschutz mehr
fur schwere Erkrankungen. Wir sind befugt, das Vorliegen der Voraus-
setzungen unabhangig von den Attesten zu prifen und weitere Erhebun-
gen vorzunehmen (vgl. § 9 Absatz 3 Unterabsatz 2).

(b) Hat die versicherte Person zu dem Zeitpunkt, in dem wir die beiden
Facharztatteste erhalten, ihr 7. Lebensjahr noch nicht vollendet, ist die
vorgezogene Todesfallleistung entsprechend Absatz 1 begrenzt auf einen
Betrag in Hohe der gewdhnlichen Beerdigungskosten im Sinne von § 150
Absatze 3 und 4 VVG (Stand 2016: 8.000,00 EUR).
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(c) Eine erbrachte Teilleistung (Absatz 6) wird von der vorgezogenen
Todesfallleistung abgezogen und nur noch der Differenzbetrag gezahit,
bei beitragspflichtigen Versicherungen mindestens jedoch 2.000,00 EUR
und bei pramienfrei umgewandelten Versicherungen 10 % der aktuellen
Todesfallsumme, mindestens 10,00 EUR und hochstens 1.000,00 EUR.
Dies gilt auch dann, wenn die versicherte Person das 7. Lebensjahr noch
nicht vollendet hatte und die vorgezogene Todesfallleistung auf die Héhe
der gewdhnlichen Beerdigungskosten begrenzt war.

(d) Sofern Sie keine anderweitige Bezugsrechtsverfligung getroffen ha-
ben, gilt fir die vorgezogene Todesfallleistung die von Ihnen gegebe-
nenfalls getroffene Bezugsrechtsverfligung "solange die versicherte Per-
son lebt". Wird uns dagegen vor der tatsachlichen Auszahlung angezeigt,
dass die versicherte Person zwischenzeitlich verstorben ist, handelt es
sich bei der Auszahlung um die eigentliche Todesfallleistung und es gilt
die von lhnen gegebenenfalls getroffene Bezugsrechtsverfigung "nach
Ableben der versicherten Person bzw. nach deren Tod".

Unsere Leistung bei schwerer Erkrankung

(3) Versicherungsfall ist die erste Diagnose des Eintritts einer schweren
Erkrankung der versicherten Person im Sinne der Anlage SEL durch einen
medizinischen Dienstleister (z. B. Arzt, Heilpraktiker, Labor, Gesund-
heitsamt) wahrend der Versicherungsdauer.

Die erste Diagnose ist mafRgeblich fir den Zeitpunkt des Eintritts des
Versicherungsfalls. Die Kenntnis der ersten Diagnose verpflichtet zur
unverziglichen Anzeige des Versicherungsfalls (vgl. §9 Absatze 1
und 2), auch wenn die Ubrigen Leistungsvoraussetzungen noch nicht ge-
geben sind. Wurde die erste Diagnose vor dem Versicherungsbeginn ge-
stellt, besteht kein Versicherungsschutz. Die in den Leistungsvorausset-
zungen der jeweiligen Erkrankung (Anlage SEL) genannten zusatzlichen
Voraussetzungen sowie die facharztliche Feststellung sind nicht not-
wendiger Bestandteil der ersten Diagnose und damit weder mafigeblich
fur den Zeitpunkt des Eintritts des Versicherungsfalls noch fir die Pflicht
zur unverziglichen Anzeige des Versicherungsfalls.

(a) Karenzzeit: Es besteht eine Karenzzeit von 14 Tagen: Der Anspruch
auf Leistung entsteht, wenn die versicherte Person einen Zeitraum von
mindestens 14 Tagen seit dem Eintritt aller in der Anlage SEL genannten
Leistungsvoraussetzungen uberlebt. Im Fall des Uberlebens zahlen wir
die vereinbarte Versicherungssumme.

MafRgeblich ist das 14-tagige Uberleben aller notwendigen Leistungsvor-
aussetzungen, wie nachfolgend unter (c) beschrieben. Uberlebt die ver-
sicherte Person den Eintritt der Leistungsvoraussetzungen um 14 Tage,
aber kann der Facharzt sein Attest erst danach ausstellen, ist der An-
spruch trotzdem entstanden und es wird dann nicht die Todesfallsumme,
sondern die Versicherungssumme fiir schwere Erkrankungen ausgezahlt.

(b) Leistungshohe: Eine eventuell erbrachte Teilleistung (vgl. Absatz 6)
wird von der Leistung bei schwerer Erkrankung abgezogen und nur noch
der Differenzbetrag gezahlt.

(c) Leistungsvoraussetzungen: Voraussetzung eines Zahlungsanspruchs
ist, dass neben der ersten Diagnose auch die im jeweiligen Leistungs-
ausloser (Anlage SEL) genannten zusatzlichen Leistungsvoraussetzun-
gen gegeben sind. Diese Voraussetzungen sind durch die im jeweiligen
Leistungsausldser (Anlage SEL) genannten Facharzte zu attestieren. Wir
sind befugt, die Diagnose und die Leistungsvoraussetzungen unabhangig
von den Facharztattesten zu priifen und weitere Erhebungen vorzunehmen
(vergleiche § 9 Absatz 3 Unterabsatz 2).

Wartezeiten fiir den Versicherungsfall

(4) Nur bei 3 Erkrankungen/Leistungsausldsern besteht eine Wartezeit.
Sie betragt fir einen "invasiv wachsenden Krebs" (Anlage SEL - Ziff. 1.2.)
6 Monate, fir eine "Angioplastie” (Anlage SEL - Ziff. I11.3.) 3 Monate und
fur eine "Bypass-Operation" (Anlage SEL - Ziff. 11.4.) 3 Monate.

(a) Die Wartezeit beginnt an dem in den Allgemeinen Vertragsdaten ge-
nannten Versicherungsbeginn (mittags 12 Uhr) zu laufen. Tritt bei einer
der 3 vorgenannten Erkrankungen/Leistungsausldser der Versicherungs-
fall wahrend der Wartezeit ein, besteht fir diesen kein Versicherungs-
schutz.

(b) Erfolgt wahrend der Vertragslaufzeit eine auflerplanmafige Erhéhung
der Versicherungssumme, gelten beziiglich des erhéhten Teils entspre-
chende Wartezeiten, die mit dem im Nachtrag genannten Anderungster-
min (mittags 12 Uhr) zu laufen beginnen. Dies gilt insbesondere auch fiir
Erhéhungen im Rahmen der Nachversicherungsgarantie laut § 14 Ab-
satz 6.

(c) Fir bereits bei Vertragsbeginn vereinbarte planmaBige Erhohungen
nach § 14 Absatz 1 - 5 (NURNBERGER Plus) bestehen keine Wartezeiten.
Werden solche planmaRigen Erhdhungen hingegen erst nachtraglich
wahrend der Vertragslaufzeit vereinbart, bestehen einmalig ab der Hin-
zunahme des Bausteins NURNBERGER Plus entsprechende Wartezeiten,
die mit dem im entsprechenden Nachtrag genannten Anderungstermin
(mittags 12 Uhr) zu laufen beginnen.
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(d) Im Fall einer Wiederinkraftsetzung eines langer als 6 Monate prami-
enfrei umgewandelten Vertrags (§ 17) gelten erneut entsprechende War-
tezeiten. Sie beginnen mit dem Anderungstermin (mittags 12 Uhr), der in
dem die Wiederinkraftsetzung dokumentierenden Nachtrag genannt ist.
Bitte prifen Sie auch deshalb, ob nicht eine der in § 15 Absatz 1 - 2 ge-
nannten Mdglichkeiten Ihrem Interesse besser entspricht, da diese nicht
mit einer neuerlichen Wartezeit verbunden sind.

Keine zweite Versicherungssumme.

(5) Die volle Versicherungssumme aufgrund einer schweren Erkrankung
der versicherten Person wird im Tarif NES2900C auch bei (gleichzeiti-
gem) Eintritt mehrerer Erkrankungen insgesamt nur einmal erbracht.
Danach endet der Vertrag.

Unsere Teilleistung bei relativ haufig auftretenden schweren Er-
krankungen

(6) Bei einem invasiv wachsenden Krebs, einem Herzinfarkt, einem
Schlaganfall oder einer Multiplen Sklerose kénnen Sie einen Teil der
Versicherungssumme abrufen, obwohl neben der ersten Diagnose nicht
alle fur die volle Versicherungssumme mafgeblichen Leistungsvoraus-
setzungen vorliegen. Absatze 3 und 4 gelten entsprechend und mit der
Malgabe, dass anstatt der in der Anlage SEL Ziff. |.2., I1.8., 11.12. und
1V.26. genannten Leistungsvoraussetzungen fiir die volle Versicherungs-
summe nur die dort genannten, weniger gewichtigen Leistungsvoraus-
setzungen fir die Teilsumme gegeben sein mussen.

(a) Die Teilsumme betragt 50 % der Versicherungssumme, maximal
25.000,00 EUR, und ist in den Allgemeinen Vertragsdaten beziffert aus-
gewiesen.

(b) Eine Teilleistung wird bei spaterem Tod auf die Todesfallleistung
angerechnet, bei einem spateren Versicherungsfall auf die Versiche-
rungssumme.

(c) Der Versicherungsvertrag wird bei Auszahlung einer Teilsumme nicht
beendet, sondern fortgefiihrt, jedoch ohne Versicherungsschutz fir wei-
tere Teilsummen. Es kann insgesamt nur einmal eine Teilsumme bean-
sprucht werden, auch bei (gleichzeitigem) Eintritt mehrerer Erkrankun-
gen.

Unsere Leistung aus der Uberschussbeteiligung

(7) Wir beteiligen unsere Versicherungsnehmer in ihrer Gesamtheit an
den Uberschissen und an den Bewertungsreserven (siehe § 3).

Geltungsbereich
(8) Der Versicherungsschutz besteht weltweit.

§ 2 Welche Leistungen erbringen wir fiir mitversicherte
Kinder?

Mitversicherte Kinder und Mitversicherungsdauer

(1) Kinder im Sinne dieser Mitversicherung sind leibliche und adoptierte
Kinder der versicherten Person sowie im Haushalt der versicherten Per-
son lebende Stiefkinder der versicherten Person (Kinder des Ehepartners
bzw. des Lebenspartners im Sinne des LPartG).

Kinder sind jeweils ab der Geburt bis zu ihrem 18. Geburtstag automa-
tisch mitversichert, friihestens ab Versicherungsbeginn und langstens
bis zur Vertragsbeendigung. Bei adoptierten Kindern und Stiefkindern
beginnt der Mitversicherungsschutz friihestens ab dem spéatesten der
folgenden Ereignisse:

- Adoption des Kindes;

- Eheschliefung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft der versicher-
ten Person;

- Aufnahme des Stiefkinds in den Haushalt der versicherten Person.

Unsere Leistung bei Tod eines mitversicherten Kindes

(2) Stirbt ein mitversichertes Kind wahrend der Mitversicherungsdauer,
zahlen wir 50 % der aktuellen Todesfallsumme firr die versicherte Per-
son, maximal jedoch 5.000,00 EUR. Eine vorherige Teilleistung flr die
versicherte Person im Sinne des § 1 Absatz 6 mindert diese Todesfall-
leistung fur das mitversicherte Kind nicht.

(a) Der Todesfallschutz besteht weltweit.

(b) Wird eine Todesfallleistung fir ein mitversichertes Kind erbracht,
endet der Mitversicherungsschutz fir dieses Kind. Sofern Sie keine an-
derweitige Bezugsrechtsverfligung getroffen haben, gilt die von lhnen
gegebenenfalls getroffene Bezugsrechtsverfligung "solange die versi-
cherte Person lebt".

(c) Eventuelle weitere Kinder bleiben mitversichert.

(d) Die Summe der Todesfallleistungen fir alle mitversicherten Kinder
ist auf 50 % der fir die versicherte Person aktuellen Todesfallsumme
beschrankt.

(e) Eine vorgezogene Todesfallleistung fir Kinder ist nicht mitversichert.

(f) Sterben ein mitversichertes Kind und die versicherte Person gleich-
zeitig oder kann nicht geklart werden, ob die versicherte Person bereits
vor dem Kind verstorben ist oder umgekehrt, besteht nur Versicherungs-
schutz fir die versicherte Person und kein Mitversicherungsschutz fiir
das Kind.
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Unsere Leistung bei schwerer Erkrankung eines mitversicherten
Kindes

(3) Mitversicherungsfall ist die erste Diagnose des Eintritts einer schwe-
ren Erkrankung des mitversicherten Kindes im Sinne der Anlage SEL
durch einen medizinischen Dienstleister (z. B. Arzt, Heilpraktiker, Labor,
Gesundheitsamt) wahrend der Mitversicherungsdauer. Die erste Diagno-
se ist mafgeblich fir den Zeitpunkt des Eintritts des Mitversicherungs-
falls. Die Kenntnis der ersten Diagnose verpflichtet zur unverziglichen
Anzeige (vgl. § 9 Absatze 1 und 2), auch wenn die Ubrigen Leistungs-
voraussetzungen noch nicht gegeben sind. Wurde die erste Diagnose vor
dem Mitversicherungsbeginn oder vor der Geburt des mitversicherten
Kindes gestellt, besteht kein Versicherungsschutz. Die in den Leistungs-
voraussetzungen der jeweiligen Erkrankung (Anlage SEL) genannten zu-
satzlichen Voraussetzungen sowie die facharztliche Feststellung sind
nicht notwendiger Bestandteil der ersten Diagnose und damit weder
maRgeblich fir den Zeitpunkt des Eintritts des Mitversicherungsfalls
noch fiir die Pflicht zur unverziglichen Anzeige des Mitversicherungs-
falls.

(a) Mitversichert sind 50 % der Versicherungssumme fir die versicherte
Person, maximal jedoch 35.000,00 EUR. Eine vorherige Teilleistung (§ 1
Absatz 6) fir die versicherte Person mindert diese Mitversicherungsleis-
tung nicht. Die Summe aller aufgrund schwerer Erkrankungen erbrachten
Leistungen fir alle mitversicherten Kinder betragt maximal 50 % der fiir
die versicherte Person aktuellen Versicherungssumme.

(b) Karenzzeit: Es besteht eine Karenzzeit von 14 Tagen. Der Anspruch
auf Leistung entsteht, wenn das mitversicherte Kind einen Zeitraum von
mindestens 14 Tagen seit dem Eintritt aller in der Anlage SEL genannten
Leistungsvoraussetzungen uberlebt. Im Fall des Uberlebens zahlen wir
die vereinbarte Mitversicherungsleistung und der Mitversicherungsschutz
fur dieses Kind endet mit dem Ablauf der Karenzzeit.

MaRgeblich ist das 14-tagige Uberleben aller notwendigen Leistungsvor-
aussetzungen, wie nachfolgend unter (c) beschrieben. Uberlebt das mit-
versicherte Kind den Eintritt der Leistungsvoraussetzungen um 14 Tage,
aber kann der Facharzt sein Attest erst danach ausstellen, ist der An-
spruch trotzdem entstanden und es wird nicht die mitversicherte Todes-
fallsumme, sondern die fir das Kind mitversicherte Versicherungssumme
fur schwere Erkrankungen ausgezahlt.

(c) Leistungsvoraussetzungen: Voraussetzung eines Zahlungsanspruchs
ist, dass neben der ersten Diagnose auch die im jeweiligen Leistungs-
ausloser (Anlage SEL) genannten zusatzlichen Leistungsvoraussetzun-
gen gegeben sind. Diese Voraussetzungen sind durch die im jeweiligen
Leistungsausldser (Anlage SEL) genannten Facharzte zu attestieren. Wir
sind befugt, die Diagnose und die Leistungsvoraussetzungen unabhangig
von den Facharztattesten zu priifen und weitere Erhebungen vorzunehmen
(vergleiche § 9 Absatz 3 Unterabsatz 2).

(d) Unwiderruflich bezugsberechtigt fir die Mitversicherungsleistung ist
das erkrankte mitversicherte Kind.

(e) Die Leistung wird auch bei (gleichzeitigem) Eintritt mehrerer Erkran-
kungen des gleichen mitversicherten Kindes nur einmal erbracht. Even-
tuelle weitere Kinder bleiben mitversichert.

(f) Ist sowohl bei einem mitversicherten Kind als auch bei der versi-
cherten Person die erste Diagnose einer Erkrankung im Sinne der Anla-
ge SEL gestellt worden und damit jeweils der Versicherungsfall einge-
treten, ist fur unsere Leistungspflicht entscheidend, ob das mitversicherte
Kind zuerst den Ablauf der Karenzzeit iberlebt oder nicht. Uberlebt zuerst
das mitversicherte Kind seine Karenzzeit, zahlen wir die Mitversiche-
rungssumme fiir das Kind, der Vertrag lauft weiter und nur der Mitversi-
cherungsschutz fir dieses Kind endet mit dem Ablauf der Karenzzeit.
Uberlebt zuerst die versicherte Person die flir sie geltende Karenzzeit
oder stirbt die versicherte Person vor Ablauf der fir das Kind geltenden
Karenzzeit, endet der gesamte Vertrag und damit auch der Mitversiche-
rungsschutz. Wir zahlen dann nur die Versicherungsleistung bzw. die
Todesfallleistung fir die versicherte Person und keine Mitversiche-
rungsleistung fir das Kind.

Keine Teilsumme/vorgezogene Todesfallleistung

(4) Der Mitversicherungsschutz fur Kinder umfasst keine Teilsummen
und keine vorgezogene Todesfallleistung.

Wartezeiten

(5) Fur unsere Leistung bei Tod des mitversicherten Kindes sowie flr
unsere Leistung bei schwerer Erkrankung des Kindes besteht eine War-
tezeit von jeweils 6 Monaten. Tritt der Mitversicherungsfall wahrend der
Wartezeit ein, besteht fiir ihn kein Versicherungsschutz.

(a) Nicht maRgeblich fiir den Beginn der Wartezeit ist der Zeitpunkt der
Geburt des Kindes. Die Wartezeit beginnt vielmehr an dem in den Allge-
meinen Vertragsdaten genannten Versicherungsbeginn (mittags 12 Uhr)
zu laufen oder bei adoptierten Kindern und Stiefkindern - falls spater -
zum Zeitpunkt des spatesten der folgenden Ereignisse:

- Adoption des Kindes;

- EheschlieRung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft der versicher-
ten Person;

- Aufnahme des Stiefkinds in den Haushalt der versicherten Person.
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Bei leiblichen Kindern kommt die Wartezeit deshalb lberhaupt nicht
mehr zum Tragen, wenn das leibliche Kind spater als 6 Monate nach
dem Versicherungsbeginn geboren wird.

(b) Erfolgt wahrend der Vertragslaufzeit eine auRerplanmafige Erhéhung
der Versicherungssumme, gilt bezliglich des erhdhten Teils eine ent-
sprechende Wartezeit, die mit dem im Nachtrag genannten Anderungs-
termin (mittags 12 Uhr) zu laufen beginnt. Dies gilt insbesondere auch
fur Erhdhungen laut § 14 Absatz 6 im Rahmen der Nachversicherungs-
garantie.

(c) Fur bereits bei Vertragsbeginn vereinbarte planméaRige Erhéhungen
nach § 14 Absatz 1 -5 (NURNBERGER Plus) besteht keine Wartezeit.
Werden solche planméaBigen Erhdéhungen hingegen erst nachtraglich
wéhrend der Vertragslaufzeit vereinbart, besteht einmalig ab der Hinzu-
nahme des Bausteins NURNBERGER Plus eine entsprechende Wartezeit,
die mit dem im entsprechenden Nachtrag genannten Anderungstermin
(mittags 12 Uhr) zu laufen beginnt.

(d) Im Fall einer Wiederinkraftsetzung eines langer als 6 Monate prami-
enfrei umgewandelten Vertrags (§ 17) gilt erneut eine entsprechende
Wartezeit. Sie beginnt mit dem Anderungstermin (mittags 12 Uhr), der in
dem die Wiederinkraftsetzung dokumentierenden Nachtrag genannt ist.
Bitte prufen Sie auch deshalb, ob nicht eine der in § 15 Absatz 1 - 2 ge-
nannten Mdglichkeiten Ihrem Interesse besser entspricht, da diese nicht
mit einer neuerlichen Wartezeit verbunden sind.

Mehrfacher (Mit-)Versicherungsschutz eines Kindes

(6) Ist ein Kind bei uns mehrfach (mit-)versichert, besteht fiir dieses Kind
insgesamt nur Versicherungsschutz fur Tod und schwere Erkrankungen
in Hohe des hochsten der Vertrage. Dies gilt auch dann, wenn dieser
hochste Vertrag die fur Kinder zuldssigen Hochstsummen (Tod:
5.000,00 EUR; schwere Erkrankung: 35.000,00 EUR) nicht ausschopft.

(a) Die Leistung bei schwerer Erkrankung erhalt das mitversicherte Kind
aufgrund des unwiderruflichen Bezugsrechts.

(b) Die Todesfallleistung wird zugunsten des Vertrags ausgezahlt, zu
dem uns der Todesfall zuerst in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) ge-
meldet wird. Danach sind wir allenfalls noch zur Zahlung der Differenz
bis zur héheren Todesfallsumme des mitversicherten Kindes verpflichtet.

(c) Die aus mehreren Vertragen Anspriiche erhebenden Berechtigten ha-
ben einen Ausgleich nach § 430 Burgerliches Gesetzbuch (BGB) gege-
benenfalls untereinander zu besorgen.

§ 3 Wie erfolgt die Uberschussbeteiligung?

(1) Die Versicherungsnehmer in ihrer Gesamtheit erhalten nach
§ 153 VVG eine Uberschussbeteiligung. Diese umfasst eine Beteiligung
an den Uberschiissen und den Bewertungsreserven Die Uberschiisse und
die Bewertungsreserven ermitteln wir nach den Vorschriften des
Handelsgesetzbuchs (HGB) und verdffentlichen sie jahrlich im Ge-
schaftsbericht.

Wir erlautern Ihnen,

wie wir die Uberschussbeteiligung fiir die Versicherungsnehmer in ihrer
Gesamtheit ermitteln (Absatz 2),

wie die Uberschussbeteiligung lhres konkreten Vertrags erfolgt (Ab-
satz 3) und .

warum wir die Hohe der Uberschussbeteiligung nicht garantieren kon-
nen (Absatz 4).

(2) Wie ermitteln wir die Uberschussbeteiligung fiir die Versiche-
rungsnehmer in ihrer Gesamtheit?

Dazu erklaren wir lhnen,

- aus welchen Quellen die Uberschiisse stammen (a),
- wie wir mit diesen Uberschiissen verfahren (b) und
- wie Bewertungsreserven entstehen und wir diese zuordnen (c).

Anspriche auf eine bestimmte Héhe der Beteiligung Ihres Vertrags an
den Uberschiissen und den Bewertungsreserven ergeben sich hieraus
noch nicht.

(a) Uberschiisse kénnen aus 3 verschiedenen Quellen entstehen:

- den Kapitalertragen (aa),
- dem Risikoergebnis (bb) und
- dem Ubrigen Ergebnis (cc).

Wir beteiligen unsere Versicherungsnehmer in ihrer Gesamtheit an diesen
Uberschiissen; dabei beachten wir die Verordnung Uber die Mindestbei-
tragsriickerstattung in der Lebensversicherung (Mindestzufiihrungsver-
ordnung) in der jeweils geltenden Fassung.

NURNBERGER
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(aa) Kapitalertrage

Von den Nettoertragen der nach dieser Verordnung mafgeblichen Kapi-
talanlagen erhalten die Versicherungsnehmer insgesamt mindestens den
dort genannten prozentualen Anteil. In der derzeitigen Fassung der Min-
destzufiihrungsverordnung sind grundséatzlich 90 % vorgeschrieben. Aus
diesem Betrag werden zunachst die Mittel entnommen, die fir die ga-
rantierten Leistungen bendtigt werden. Die verbleibenden Mittel verwen-
den wir flr die Uberschussbeteiligung der Ver5|cherungsnehmer Die
Beitrage einer Risikoversicherung sind allerdings so kalkuliert, wie sie
zur Deckung der versicherten Risiken und der Kosten benétigt werden.
Es stehen daher keine oder allenfalls geringfligige Betrége zur Verfligung,
um Kapital zu bilden, aus dem Kapitalertrage entstehen kénnen.

(bb) Risikoergebnis .

In der Risikoversicherung hangt die Héhe der Uberschisse vor allem von
der Anzahl der eingetretenen Leistungsfalle ab. Uberschisse entstehen
dann, wenn das Risiko fiir den Eintritt eines Leistungsfalls niedriger ist
als bei der Tarifkalkulation zugrunde gelegt. In diesem Fall missen wir
weniger Leistungen als urspriinglich angenommen zahlen und kénnen
daher die Versicherungsnehmer an dem entstehenden Risikoergebnis
beteiligen. An diesen Uberschiissen werden die Versicherungsnehmer
nach der derzeitigen Fassung der Mindestzufiihrungsverordnung grund-
satzlich zu mindestens 90 % beteiligt.

(cc) Ubriges Ergebnis

Am Ubrigen Ergebnis werden die Versicherungsnehmer nach der derzei-
tigen Fassung der Mindestzufiihrungsverordnung grundsatzlich zu min-
destens 50 % beteiligt. Uberschiisse aus dem ubrigen Ergebnis kénnen
beispielsweise entstehen, wenn

- die Kosten niedriger sind als bei der Tarifkalkulation angenommen,

- wir andere Einnahmen als aus dem Versicherungsgeschéaft haben, z. B.
Ertrage aus Dienstleistungen, die wir fir andere Unternehmen erbrin-
gen.

(b) Die auf die Versicherungsnehmer entfallenden Uberschiisse fiihren
wir der Ruckstellung fur Beitragsriickerstattung zu oder schreiben sie
unmittelbar den Uberschussberechtigten Versicherungsvertragen gut (Di-
rektgutschrift).

Die Riickstellung fir Beitragsriickerstattung dient dazu, Schwankungen
der Uberschiisse auszugleichen. Sie darf grundsatzlich nur fir die Uber-
schussbeteiligung der Versicherungsnehmer verwendet werden. Nur in
Ausnahmefallen und mit Zustimmung der Aufsichtsbehérde kénnen wir
hiervon nach § 140 Absatz 1 VAG abweichen. Dies durfen wir, soweit die
Rickstellung fiir Beitragsrickerstattung nicht auf bereits festgelegte
Uberschussanteile entféllt. Nach der derzeitigen Fassung des § 140 Ab-
satz 1 VAG koénnen wir im Interesse der Versicherten die Riickstellung
fur Beitragsriickerstattung heranziehen, um

einen drohenden Notstand abzuwenden,

unvorhersehbare Verluste aus den Uberschussberechtigten Vertragen
auszugleichen, die auf allgemeine Anderungen der Verhaltnisse zu-
rickzufiihren sind, oder

- die Deckungsrickstellung zu erhéhen, wenn die Rechnungsgrundlagen
aufgrund einer unvorhersehbaren und nicht nur voribergehenden An-
derung der Verhaltnisse angepasst werden missen. (Eine Deckungs-
rickstellung missen wir bilden, um zu jedem Zeitpunkt den Versiche-
rungsschutz gewahrleisten zu kénnen.)

Wenn wir die Ruckstellung fir Beitragsrickerstattung zum Verlustaus-
gleich oder zur Erhéhung der Deckungsriickstellung heranziehen, belas-
ten wir die Versichertenbestande verursachungsorientiert.

(c) Bewertungsreserven entstehen, wenn der Marktwert der Kapitalanla-
gen Uber dem Wert liegt, mit dem die Kapitalanlagen im Geschéaftsbericht
ausgewiesen sind. Die Bewertungsreserven, die nach gesetzlichen und
aufsichtsrechtlichen Vorschriften fiir die Beteiligung der Vertrage zu be-
ricksichtigen sind, ordnen wir den Vertragen nach einem verursa-
chungsorientierten Verfahren anteilig rechnerisch zu.

Die Hohe der Bewertungsreserven ermitteln wir monatlich neu. Ein An-
spruch auf Bewertungsreserven entsteht nur dann, wenn Verbindlichkei-
ten gegentiber dem Versicherungsnehmer (bei verzinslicher Ansammlung
von Uberschussguthaben) bestehen.

(3) Wie erfolgt die Uberschussbeteiligung Ihres Vertrags?

(a) Wir haben gleichartige Versicherungen (z. B. Rentenversicherungen,
Risikoversicherungen) zu Bestandsgruppen zusammengefasst. Be-
standsgruppen bilden wir, um die Unterschiede bei den versicherten Ri-
siken zu beriicksichtigen. Die Uberschiisse verteilen wir auf die einzelnen
Bestandsgruppen nach einem verursachungsorientierten Verfahren und
zwar in dem Maf, wie die Bestandsgruppen zur Entstehung von Uber-
schiissen beigetragen haben.

Hat eine Bestandsgruppe nicht zur Entstehung von Uberschiissen beige-
tragen, bekommt sie keine Uberschiisse zugewiesen.
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Ihr Vertrag erhalt Anteile an den Uberschiissen der Bestandsgruppe, die
in Ihrem Versicherungsschein genannt ist. Voraussetzung hierfir ist,
dass der Bestandsgruppe Uberschiisse zugewiesen werden. Die Mittel
fur die Uberschussanteile werden bei der Direktgutschrift zulasten des
Ergebnisses des Geschéftsjahrs finanziert, ansonsten der Rickstellung
fur Beitragsrickerstattung entnommen. Die Héhe der Uberschussanteil-
satze legen wir jedes Jahr fest. Wir verdffentlichen die Uberschussan-
teilsatze in unserem Geschéftsbericht. Diesen kénnen Sie bei uns anfor-
dern.

(b) Werden die Uberschiisse verzinslich angesammelt, hat |hr Vertrag
Anspruch auf Bewertungsreserven. Wir teilen |hrem Vertrag dann den fir
diesen Zeitpunkt zugeordneten Anteil an den Bewertungsreserven nach
den jeweils geltenden gesetzlichen Regelungen zu; derzeit sieht § 153
Absatz 3 VVG eine Beteiligung in Hohe der Halfte der zugeordneten Be-
wertungsreserven vor. Aufsichtsrechtliche Regelungen kénnen dazu fiih-
ren, dass die Beteiligung an den Bewertungsreserven ganz oder teilweise
entfallt. Der Beteiligungsfaktor fir die Zuteilung von Bewertungsreserven
zu lhrem Vertrag wird jahrlich nach einem verursachungsorientierten
Verfahren festgelegt. Fir die Berechnung des Beteiligungsfaktors wird
eine MaRzahl fir lhren Vertrag ermittelt, die den individuellen Beitrag
lhres Vertrags an der Entstehung der Bewertungsreserven misst. Das
Verhaltnis dieser MaRzahl zur Summe der fir den gesamten Versicher-
tenbestand ermittelten MaRzahlen ergibt den Beteiligungsfaktor. Die Be-
wertungsreserven werden zusammen mit den verzinslich angesammelten
Uberschussanteilen fallig (vgl. Absatz 5 Buchstabe c). Die absolute Hohe
der Beteiligung an den Bewertungsreserven zum Falligkeitstermin ergibt
sich durch Multiplikation des fir Ihren Vertrag gultigen Beteiligungsfak-
tors mit den fur diesen Termin ermittelten Bewertungsreserven. Weitere
Informationen zur Berechnung des Beteiligungsfaktors sowie die Hohe
der fir das jeweilige Jahresende ermittelten Bewertungsreserven kénnen
Sie unserem Geschaftsbericht entnehmen.

(4) Warum kénnen wir die Hohe der Uberschussbeteiligung nicht ga-
rantieren?

Die Hoéhe der Uberschussbeteiligung héangt von vielen Einfliissen ab, die
nicht vorhersehbar und von uns nur begrenzt beeinflussbar sind. Wich-
tigster Einflussfaktor ist die Entwicklung des versicherten Risikos. Aber
auch die Entwicklung der Kosten und die Zinsentwicklung des Kapital-
markts sind von Bedeutung. Die Hohe der kiinftigen Uberschussbeteili-
gung kann also nicht garantiert werden. Sie kann auch null Euro sein.
Uber die Entwicklung lhrer Uberschussbeteiligung werden wir Sie jahr-
lich unterrichten. AuRerdem kénnen Sie von uns jederzeit eine Mitteilung
Uber die aktuelle Hohe lhrer Uberschiisse anfordern.

(5) Es gibt nachstehende Uberschiisse, die wir fiir Sie folgenderma-
Ren verwenden:

(a) Fir beitragspflichtige Versicherungen werden zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahrs laufende Uberschussanteile in Prozent der Beitrags-
summe eines Jahres (ohne Risikozuschlége) zugewiesen. Diese laufen-
den Uberschussanteile werden fir den Teil des Versicherungsjahrs, fir
den die Beitrage gezahlt wurden, gutgeschrieben und entsprechend lhrer
Wahl nach einer der 3 folgenden Varianten verwendet:

- verzinsliche Ansammlung bis zum Vertragsende;

- Verrechnung mit den Beitragen (Beitragsabzug);

- Anlage in einem Investmentfonds bzw. Fondsdepot (Invest-Bonus;
weitere Einzelheiten dazu ggf. in den Besonderen Bedingungen fiir den
Invest-Bonus).

(b) Prémienfreie Versicherungen erhalten zu Beginn eines jeden Versi-
cherungsjahrs laufende Uberschussanteile in Prozent des zum Ende des
Versicherungsjahrs vorhandenen Deckungskapitals. Diese werden ent-
sprechend lhrer Wahl nach einer der beiden folgenden Varianten ver-
wendet:

- verzinsliche Ansammlung bis zum Vertragsende;

- Anlage in einem Investmentfonds bzw. Fondsdepot (Invest-Bonus;
weitere Einzelheiten dazu ggf. in den Besonderen Bedingungen fiir den
Invest-Bonus).

(c) Werden die Uberschiisse verzinslich angesammelt, hat |hr Vertrag
nach Absatz 3 Buchstabe b Anspruch auf Bewertungsreserven. Die Be-
wertungsreserven werden bei Vertragsbeendigung fallig (siehe Buchsta-
be d).

(d) Bei Vertragsbeendigung wird bei der Uberschussverwendung Bei-
tragsabzug nichts aus der Uberschussbeteiligung ausgezahlt. Verzinslich
angesammelte Uberschussanteile werden ausgezahlt. Bei Invest-Bonus
wird der Zeitwert der Fondsanteile ausgezahlt. Zusatzlich wird der
Uberschussanteil des laufenden Versicherungsjahrs fur den Teil des
Versicherungsjahrs, fir den die Beitrdge gezahlt wurden, gutgebracht.
Bei pramienfreien Versicherungen wird der Uberschussanteil des lau-
fenden Versicherungsjahrs anteilig bis zum Abrechnungstermin der pra-
mienfreien Versicherung ausgezahlt.

(6) Aufgrund eines unginstigen Risikoverlaufs kann eine Zuteilung von
Uberschiissen entfallen.

NURNBERGER
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§ 4 Wann beginnt lhr Versicherungsschutz?

(1) Ihr Versicherungsschutz beginnt, wenn Sie den Vertrag mit uns ab-
geschlossen haben.

Der Mitversicherungsschutz fir Kinder im Sinne von § 2 beginnt mit
Versicherungsbeginn oder - wenn spéter - ab dem spatesten der folgen-
den Ereignisse:

- Geburt des Kindes;

- Adoption des Kindes;

- EheschlieRung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft der versicher-
ten Person;

- Aufnahme des Stiefkinds in den Haushalt der versicherten Person.

Jedoch bestehen vor dem in den Allgemeinen Vertragsdaten des Versi-
cherungsscheins angegebenen Versicherungsbeginn kein Versiche-
rungsschutz und kein Mitversicherungsschutz. Allerdings kann unsere
Leistungspflicht entfallen, wenn Sie den Beitrag nicht rechtzeitig zahlen
(siehe § 12 Absatze 2 und 3 sowie § 13).

(2) Bei einem "invasiv wachsenden Krebs" (Anlage SEL - Ziff. 1.2.), einer
"Angioplastie" (Anlage SEL - Ziff. 11.3.) und einer "Bypass-Operation"
(Anlage SEL - Ziff. 11.4.) beginnt der Versicherungsschutz erst nach Ab-
lauf der jeweiligen Wartezeit (vgl. § 1 Absatz 4). Im Rahmen der Mitver-
sicherung von Kindern (§ 2) besteht eine Wartezeit von jeweils 6 Mona-
ten. Jedoch ist fur den Beginn der Wartezeit nicht die Geburt des Kindes,
sondern der nach § 2 Absatz 5 entscheidende Zeitpunkt mafRgeblich.

§ 5 In welchen Fillen ist der Versicherungsschutz aus-
geschlossen?

In der Anlage SEL wird in konkretem Bezug auf bestimmte Erkrankungen
informatorisch auf bestimmte Ausschlliisse hingewiesen. Dies dient nur
Ihrer besseren Information. Die folgenden Ausschlisse werden dadurch
weder geandert noch beschrankt.

Ausschliisse bei schwerer Erkrankung

(1) Die folgenden Ausschlisse gelten sowohl fiir die Versicherung (§ 1)
als auch fur die Mitversicherung (§ 2). Fir mitversicherte Kinder gelten
sie mit der MaRgabe, dass die Voraussetzungen jeweils nicht in der
versicherten Person, sondern in der Person des mitversicherten Kindes
erflllt sein mussen.

Grundsatzlich leisten wir unabhangig davon, auf welcher Ursache der
Versicherungsfall beruht. Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist,
leisten wir jedoch nicht, wenn der Versicherungsfall verursacht ist:

(a) unmittelbar oder mittelbar durch Kriegsereignisse oder innere Unru-
hen, sofern die versicherte Person aufseiten der Unruhestifter teilge-
nommen hat. Diese Einschrankung gilt nicht, wenn der Versicherungsfall
in unmittelbarem oder mittelbarem Zusammenhang mit kriegerischen
Ereignissen eingetreten ist, denen die versicherte Person wahrend eines
Aufenthalts auflerhalb der Bundesrepublik Deutschland ausgesetzt und
an denen sie nicht aktiv beteiligt war;

(b) durch vorsatzliche Ausfiihrung oder den strafbaren Versuch eines
Verbrechens oder Vergehens durch Sie als Versicherungsnehmer, den
insoweit Anspruchsberechtigten (z. B. Bezugsberechtigter, Abtretungs-
glaubiger) oder die versicherte Person. Fahrldssige Verstofe (z. B. im
StraRenverkehr) sind davon nicht betroffen;

(c) durch absichtliche Herbeifiihrung einer der versicherten Erkrankungen
oder eines anderen Leistungsausldsers, absichtliche Herbeifiihrung von
Krafteverfall, absichtliche (Selbst-)Verletzung, absichtliche
(Selbst-)Vergiftung oder versuchte (Selbst-)T6tung, sei es durch Sie als
Versicherungsnehmer, den insoweit Anspruchsberechtigten (z. B. Be-
zugsberechtigter, Abtretungsglaubiger) oder die versicherte Person.
Wenn uns jedoch nachgewiesen wird, dass diese Handlungen in einem
die freie Willensbestimmung ausschliefenden Zustand krankhafter Sto-
rung der Geistestatigkeit begangen wurden, werden wir leisten;

(d) durch eine widerrechtliche Handlung, mit der Sie als Versicherungs-
nehmer oder der insoweit Anspruchsberechtigte (z. B. Bezugsberechtig-
ter, Abtretungsglaubiger) oder die versicherte Person vorsatzlich eine
der versicherten schweren Erkrankungen oder einen sonstigen Leis-
tungsausloser herbeigefihrt haben bzw. hat;

(e) durch Strahlen, die das Leben oder die Gesundheit zahlreicher Men-
schen in so ungewohnlichem Male geféahrden oder schadigen, dass zu
ihrer Abwehr oder Bekdmpfung der Einsatz einer Katastrophenschutzbe-
hérde oder vergleichbaren Einrichtung nétig ist;

(f) unmittelbar oder mittelbar im Zusammenhang mit dem vorsatzlichen
Einsatz von atomaren, biologischen oder chemischen Waffen oder dem
vorsatzlichen Einsatz oder der vorsatzlichen Freisetzung von radioakti-
ven, biologischen oder chemischen Stoffen, sofern der Einsatz oder das
Freisetzen darauf gerichtet ist, das Leben oder die Gesundheit einer
Vielzahl von Personen zu gefahrden, und zu einer nicht vorhersehbaren
Veranderung des Leistungsbedarfs gegeniiber den technischen Berech-
nungsgrundlagen fiihrt, sodass die Erflllbarkeit der zugesagten Versi-
cherungsleistungen nicht mehr gewahrleistet ist und dies von einem un-
abhangigen Treuhander gutachterlich bestéatigt wird;

(g) unmittelbar oder mittelbar durch Alkoholkonsum, Drogenkonsum
oder Medikamentenkonsum der versicherten Person, es sei denn, die
Einnahme der Medikamente war medizinisch notwendig.
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Ausschliisse bei Tod

(2) Bei vorsatzlicher Selbsttétung der versicherten Person oder eines
mitversicherten Kindes gilt § 6.

(3) Die folgenden Ausschliisse gelten sowohl fir die Versicherung (§ 1)
als auch fir die Mitversicherung (§ 2). Fiir mitversicherte Kinder gelten
sie mit der MalRgabe, dass die Voraussetzungen jeweils nicht in der
versicherten Person, sondern in der Person des mitversicherten Kindes
erfiillt sein missen.

Grundsatzlich besteht unsere Leistungspflicht unabhangig davon, auf
welcher Ursache der Todesfall beruht. Wir gewahren Versicherungs-
schutz insbesondere auch dann, wenn die versicherte Person in Ausu-
bung des Wehr- oder Polizeidienstes oder bei inneren Unruhen den Tod
gefunden hat. Soweit nicht etwas anderes vereinbart ist, leisten wir je-
doch in folgenden Fallen nicht:

(a) Ableben der versicherten Person in unmittelbarem oder mittelbarem
Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen. Diese Einschrankung
unserer Leistungspflicht gilt nicht, wenn die versicherte Person wahrend
eines beruflich bedingten Aufenthalts im Ausland stirbt und sie an den
kriegerischen Ereignissen nicht aktiv beteiligt war.

(b) Ableben der versicherten Person in unmittelbarem oder mittelbarem
Zusammenhang mit dem vorsatzlichen Einsatz von atomaren, biologi-
schen oder chemischen Waffen oder dem vorséatzlichen Einsatz oder der
vorsatzlichen Freisetzung von radioaktiven, biologischen oder chemi-
schen Stoffen, sofern der Einsatz oder das Freisetzen darauf gerichtet
ist, das Leben einer Vielzahl von Personen zu geféhrden, und zu einer
nicht vorhersehbaren Veranderung des Leistungsbedarfs gegeniiber den
technischen Berechnungsgrundlagen fiihrt, sodass die Erflllbarkeit der
zugesagten Versicherungsleistungen nicht mehr gewahrleistet ist und
dies von einem unabhangigen Treuhander gutachterlich bestatigt wird.
Buchstabe (a) bleibt unberihrt.

Zusatzlicher Ausschluss in der Mitversicherung

(4) Folgender Ausschluss gilt nur fur die Mitversicherung (§ 2) zusatzlich:
Wir leisten nicht, wenn der Mitversicherungsfall bzw. Todesfall mittelbar
oder unmittelbar mit einer Gesundheitsstérung in ursachlichem Zusam-
menhang steht, die bereits vor der Geburt des mitversicherten Kindes
erstmals diagnostiziert wurde, oder wenn dem Versicherungsnehmer, der
versicherten Person bzw. dem anderen Elternteil, dem gesetzlichen Vor-
mund des Kindes oder dem Anspruchsberechtigten (Todesfall-Bezugs-
berechtigter, Abtretungsglaubiger) die Gesundheitsstérung bekannt war
oder bekannt sein musste. MaRgeblicher Zeitpunkt fir die Kenntnis bzw.
das Kennenmdssen ist der Vertragsabschluss bzw. bei spaterer Adoption
der Zeitpunkt der Adoption bzw. bei Stiefkindern der Zeitpunkt der Ehe-
schlieBung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft oder - falls spater -
der Zeitpunkt der Aufnahme des Kindes in den Haushalt der versicherten
Person.

§ 6 Was gilt bei Selbsttétung der versicherten Person
bzw. des mitversicherten Kindes?

(1) Bei vorsatzlicher Selbsttétung vor Ablauf von 3 Jahren seit Abschluss
des Versicherungsvertrags besteht Versicherungsschutz nur dann, wenn
uns nachgewiesen wird, dass die Tat in einem die freie Willensbestim-
mung ausschliefenden Zustand krankhafter Stérung der Geistestatigkeit
begangen worden ist.

(2) Absatz 1 gilt entsprechend bei einer unsere Leistungspflicht erwei-
ternden Anderung oder bei einer Wiederherstellung der Versicherung. Die
3-Jahres-Frist beginnt mit der Anderung oder Wiederherstellung der Ver-
sicherung bezlglich des gednderten oder wiederhergestellten Teils neu
zu laufen.

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

Vorvertragliche Anzeigepflicht

(1) Sie sind bis zur Abgabe lhrer Vertragserklarung verpflichtet, alle Ih-
nen bekannten gefahrerheblichen Umstande, nach denen wir in Textform
(z. B. Papierform oder E-Mail) gefragt haben, wahrheitsgemag und voll-
sténdig anzuzeigen. Gefahrerheblich sind die Umstande, die fir unsere
Entscheidung, den Vertrag Uberhaupt oder mit dem vereinbarten Inhalt
zu schlieRen, erheblich sind. Diese Anzeigepflicht gilt auch fur Fragen
nach gefahrerheblichen Umsténden, die wir IThnen nach lhrer Vertrags-
erklarung, aber vor Vertragsannahme in Textform stellen.

(2) Soll eine andere Person versichert werden, ist auch diese - neben
Ihnen - zu wahrheitsgemaRer und vollstandiger Beantwortung der Fragen
verpflichtet.

(38) Wenn eine andere Person die Fragen nach gefahrerheblichen Um-
stdnden fur Sie beantwortet und wenn diese Person den gefahrerhebli-
chen Umstand kennt oder arglistig handelt, werden Sie behandelt, als
hatten Sie selbst davon Kenntnis gehabt oder arglistig gehandelt.
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Rechtsfolgen der Anzeigepflichtverletzung

(4) Nachfolgend informieren wir Sie, unter welchen Voraussetzungen wir
bei einer Verletzung der Anzeigepflicht

- vom Vertrag zurlcktreten,

- den Vertrag kindigen,

- den Vertrag andern oder

- den Vertrag wegen arglistiger Tauschung anfechten

konnen.
Riicktritt

(5) Wenn die vorvertragliche Anzeigepflicht verletzt wird, kdnnen wir vom
Vertrag zuriicktreten. Das Ruckftrittsrecht besteht nicht, wenn weder eine
vorsatzliche noch eine grob fahrlassige Anzeigepflichtverletzung vorliegt.
Selbst wenn die Anzeigepflicht grob fahrlassig verletzt wird, haben wir
trotzdem kein Ruckftrittsrecht, falls wir den Vertrag - méglicherweise zu
anderen Bedingungen (z. B. hoherer Beitrag oder eingeschrankter
Versicherungsschutz) - auch bei Kenntnis der nicht angezeigten gefahr-
erheblichen Umstande geschlossen hatten.

(6) Im Fall des Rucktritts haben Sie keinen Versicherungsschutz. Wenn
wir nach Eintritt eines (Teil-)Versicherungsfalls bzw. des (vorgezogenen)
Todesfalls zuriicktreten, bleibt unsere Leistungspflicht bezogen auf jeden
einzelnen Versicherungsfall bzw. den Todesfall unter folgender Voraus-
setzung trotzdem bestehen:

Die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich auf einen gefahrerhebli-
chen Umstand, der

- weder fir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalls bzw.
Todesfalls

- noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht
ursachlich war.

Unsere Leistungspflicht entfallt jedoch auch im vorstehenden Fall, wenn
die Anzeigepflicht arglistig verletzt worden ist.

(7) Wird Ihr Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt aufgrund der Ver-
letzung der Anzeigepflicht beendet, steht uns der Teil des Beitrags bis
zum Wirksamwerden der Ricktrittserklarung zu.

Kiindigung

(8) Wenn unser Ricktrittsrecht ausgeschlossen ist, weil die Verletzung
der Anzeigepflicht weder vorsatzlich noch grob fahrlassig erfolgt ist,
kénnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von einem Monat
kundigen. Auf dieses Kindigungsrecht (§ 19 Abséatze 3 und 4 VVG) ver-
zichten wir, wenn die Verletzung der Anzeigepflicht schuldlos war.

(9) Unser Kiindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag
- moglicherweise zu anderen Bedingungen (z. B. héherer Beitrag oder
eingeschrankter Versicherungsschutz) - auch bei Kenntnis der nicht an-
gezeigten gefahrerheblichen Umsténde geschlossen hatten.

(10) Wenn wir den Vertrag kindigen, wandelt er sich nach MaRgabe des
§ 17 in eine pramienfreie Versicherung um.

Vertragsanpassung

(11) Kénnen wir nicht zurlicktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag
- méglicherweise zu anderen Bedingungen (z. B. héherer Beitrag oder
eingeschrankter Versicherungsschutz) - auch bei Kenntnis der nicht an-
gezeigten gefahrerheblichen Umsténde geschlossen hatten (Absatz 5
Satz 3 und Absatz 9), werden die anderen Bedingungen auf unser Ver-
langen riuckwirkend Vertragsbestandteil. Auf dieses Anpassungsrecht
verzichten wir dann, wenn die Verletzung der Anzeigepflicht schuldlos
war.

(12) Sie kénnen den Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem Sie unsere
Mitteilung Uber die Vertragsanpassung erhalten haben, fristlos klindigen,
wenn

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

- wir die Gefahrabsicherung fiir einen nicht angezeigten Umstand aus-
schlieRen.

Auf dieses Recht werden wir Sie in der Mitteilung Uber die Vertragsan-
passung hinweisen.

Voraussetzungen fiir die Ausiibung unserer Rechte

(13) Unsere Rechte zum Ricktritt, zur Kindigung oder zur Vertragsan-
passung stehen uns nur zu, wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung in
Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) auf die Folgen einer Anzeigepflicht-
verletzung hingewiesen haben.

(14) Wir haben kein Recht zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Ver-
tragsanpassung, wenn wir den nicht angezeigten Umstand oder die Un-
richtigkeit der Anzeige kannten.

(15) Wir kénnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur
Vertragsanpassung nur innerhalb eines Monats geltend machen. Die Frist
beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verletzung der Anzeige-
pflicht, die das von uns geltend gemachte Recht begriindet, Kenntnis er-
langen. Bei Auslibung unserer Rechte miissen wir die Umstande angeben,
auf die wir unsere Erklarung stilitzen. Zur Begriindung kénnen wir nach-
traglich weitere Umstande angeben, wenn fur diese die Frist nach Satz 1
nicht verstrichen ist.
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(16) Nach Ablauf von 5 Jahren seit Vertragsschluss erldschen unsere
Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung oder zur Vertragsanpassung. Ist
der Versicherungsfall bzw. Todesfall vor Ablauf dieser Frist eingetreten,
kénnen wir die Rechte auch nach Ablauf der Frist geltend machen. Ist
die Anzeigepflicht vorsatzlich oder arglistig verletzt worden, betragt die
Frist 10 Jahre.

Anfechtung

(17) Wir kénnen den Vertrag auch anfechten, falls unsere Entscheidung
zur Annahme des Vertrags durch unrichtige oder unvollstéandige Angaben
bewusst und gewollt beeinflusst worden ist. Handelt es sich um Angaben
der versicherten Person, kénnen wir lhnen gegeniber die Anfechtung
erklaren, auch wenn Sie von der Verletzung der vorvertraglichen Anzei-
gepflicht keine Kenntnis hatten. Wird Ihr Versicherungsverhaltnis durch
unsere Anfechtung beendet, steht uns der Teil des Beitrags bis zum
Wirksamwerden der Anfechtungserklarung zu.

Leistungserweiterung/Wiederherstellung des Vertrags

(18) Die Absatze 1 bis 17 gelten entsprechend, wenn der Versicherungs-
schutz nachtraglich erweitert oder wiederhergestellt wird und deshalb
eine erneute Risikoprifung vorgenommen wird. Die Fristen nach Ab-
satz 16 beginnen mit der Anderung oder Wiederherstellung des Vertrags
bezliglich des geanderten oder wiederhergestellten Teils neu.

Erklarungsempfanger

(19) Unsere Rechte zum Ruicktritt, zur Kiindigung, zur Vertragsanpassung
sowie zur Anfechtung Uben wir durch eine schriftliche Erklarung aus, die
wir Thnen gegeniiber abgeben. Befinden Sie sich in einem seiner Natur
nach nicht nur voriibergehenden, die freie Willensbildung ausschlieen-
den Zustand krankhafter Stérung der Geistestatigkeit, gilt ein Bezugs-
berechtigter fiir die Erlebensfallleistungen als bevollmachtigt, diese Er-
klarung entgegenzunehmen, in Ermangelung eines solchen ein fir die
Todesfallleistung Bezugsberechtigter. Sofern Sie uns keine andere Per-
son als Bevollméchtigten benannt haben, gilt nach Ihrem Tod ein fir die
Todesfallleistung Bezugsberechtigter als bevollméachtigt, diese Erklarung
entgegenzunehmen. Ist in den Fallen des Satz 2 und 3 kein Bezugsbe-
rechtigter vorhanden oder kann sein Aufenthalt nicht ermittelt werden,
kénnen wir den Inhaber eines als Urkunde ausgestellten Versicherungs-
scheins (§ 10 Absatz 1) als bevollméchtigt ansehen, die Erklarung ent-
gegenzunehmen.

§ 8 Welche besonderen Verpflichtungen und Regelungen
bestehen fiir Raucher?

(1) Nichtraucher ist, wer in den vergangenen 12 Monaten vor Abgabe
seiner Vertragserklarung Nikotin weder durch den Genuss von (elektri-
schen) Zigaretten, (elektrischen) Zigarren, (elektrischen) Zigarillos,
(elektrischen) Pfeifen noch in anderer Form (z. B. Kautabak, Schnupfta-
bak) aktiv zu sich genommen hat, gleichgiiltig in welcher Menge. Rau-
cher ist, wer diese Voraussetzungen nicht erflllt.

(2) Vor Abgabe lhrer Vertragserklarung fragen wir in Textform (z. B.
Papierform oder E-Mail) auch danach, ob die versicherte Person Raucher
oder Nichtraucher im Sinne von Absatz 1 ist. Hinsichtlich der sich hier-
aus ergebenden Anzeigepflicht und der Rechtsfolgen einer Verletzung
gilt § 7. Soll eine andere Person versichert werden, ist auch diese - neben
Ihnen - zu wahrheitsgemaRer und vollstéandiger Beantwortung der Frage
verpflichtet.

§ 9 Welche Anzeige- und Mitwirkungspflichten sind zu
beachten und was gilt bei einer Pflichtverletzung?

Unverziigliche Anzeige des Versicherungsfalls bzw. Todesfalls

(1) Der Versicherungsnehmer hat uns den Eintritt eines Versicherungs-
falls bzw. Todesfalls, nachdem er von ihm Kenntnis erlangt hat, unver-
ziglich anzuzeigen. MafRgeblich ist die Kenntnis des Todes der versi-
cherten Person bzw. bei einer schweren Erkrankung die Kenntnis der
ersten Diagnose (§ 1 Absatz 3 Satz 1, § 2 Absatz 3 Satz 1). Bei einer
schweren Erkrankung haben Sie die Anzeige also unverziiglich zu er-
statten, sobald Ihnen die erste Diagnose bekannt ist - und nicht erst,
wenn die weiteren Leistungsvoraussetzungen wie z. B. die facharztliche
Attestierung oder das Bestehen von Einschréankungen Uber eine gewisse
Dauer erfillt sind. Steht das Recht auf die vertragliche Leistung einem
Dritten zu (z. B. dem Bezugsberechtigten, Abtretungsglaubiger, Versi-
cherten), ist auch der Dritte zur unverzlglichen Anzeige nach Kenntnis-
erlangung verpflichtet.

Bei dem Versicherungsfall "vorgezogene Todesfallleistung" besteht keine
Pflicht zur unverziiglichen Anzeige. Diese Leistung wird nur aufgrund
eines frei gestellten Antrags erbracht.
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(2) Wird die unverzigliche Anzeige vorsatzlich unterlassen, leisten wir
nicht. Bei grob fahrlassig unterlassener Anzeige sind wir berechtigt, un-
sere Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden
Verhaltnis zu kirzen. Unsere Leistungspflicht bleibt aber dann bestehen,
wenn wir auf andere Weise vom Eintritt des Versicherungsfalls bzw. To-
desfalls rechtzeitig Kenntnis erlangt haben oder wenn Sie nachweisen,
dass die Anzeige nicht grob fahrlassig unterlassen worden ist. Die An-
spriiche bleiben auch bestehen, soweit Sie uns nachweisen, dass die
Verletzung ohne Einfluss auf die Feststellung oder den Umfang unserer
Leistungspflicht ist; das gilt nicht, wenn die Mitwirkungspflicht arglistig
verletzt wird.

Mitwirkungspflichten bei Tod und schwerer Erkrankung

(3) Im Folgenden erlautern wir lhnen, welche Mitwirkungspflichten bei
Tod (Absatz 4), bei Geltendmachung einer vorgezogenen Todesfallleis-
tung (Absatz 5), bei Eintritt einer schweren Erkrankung (Absatz 6), bei
Pflegebedirftigkeit (Absatz 7) und allgemein (Absatz 8) bestehen und
dass Facharztatteste solche von Fachéarzten aus bestimmten L&ndern
sein missen (Absatz 9). Wir informieren Sie Uber weitere Mitwirkungs-
pflichten bei der Geltendmachung von Leistungen fiir ein mitversichertes
Kind (Absatz 10). Wir stellen Ihnen auRerdem dar, welche Folgen eine
Verletzung dieser Mitwirkungspflichten haben kann (Absatze 11 - 12).

Wir sind befugt, die Diagnose und die Leistungsvoraussetzungen unab-
hangig von den Facharztattesten zu prifen und weitere Erhebungen vor-
zunehmen. Hierzu sind Sie verpflichtet, uns die in den folgenden Absat-
zen genannten Unterlagen auf |hre Kosten zur Verfiigung zu stellen. Un-
abhéngig davon kénnen wir aulerdem - allerdings auf unsere Kosten -
weitere arztliche Untersuchungen durch von uns beauftragte Arzte sowie
notwendige Nachweise - auch Uber die wirtschaftlichen Verhéltnisse und
ihre Veranderungen - verlangen, insbesondere zuséatzliche Auskinfte und
Aufklarungen. Zur Klarung unserer Leistungspflicht kénnen wir notwen-
dige weitere Nachweise verlangen und erforderliche Erhebungen selbst
anstellen.

(4) Tod:
Bei Tod sind uns auf Kosten des Anspruchstellers einzureichen:

- der Versicherungsschein,

- eine amtliche Sterbeurkunde, die Alter und Geburtsort der versicherten
Person bzw. des mitversicherten Kindes enthalt,

- ein ausfihrliches arztliches oder amtliches Zeugnis in deutscher
Sprache oder auf Kosten des Anspruchserhebenden in beglaubigter
deutscher Ubersetzung Uber die Todesursache sowie Uber Beginn und
Verlauf der Erkrankung, die zum Tod gefiihrt hat.

(5) Vorgezogene Todesfallleistung:
Bei Geltendmachung einer vorgezogenen Todesfallleistung sind uns auf
Kosten des Anspruchstellers einzureichen:

- der Versicherungsschein,

- eine Geburtsurkunde, die Namen und Geburtsort der versicherten Per-
son enthalt,

- Atteste zweier voneinander unabhangig praktizierender Fachéarzte mit
entsprechender Qualifikation unter ausfiihrlicher Darstellung der Rest-
lebenserwartung sowie der Verletzung bzw. der fortgeschrittenen oder
rasch fortschreitenden unheilbaren Erkrankung.

(6) Schwere Erkrankung:
Bei Eintritt einer schweren Erkrankung sind uns auf Kosten des An-
spruchstellers einzureichen:

- der Versicherungsschein,

- eine Geburtsurkunde, die Namen und Geburtsort der versicherten Per-
son bzw. des mitversicherten Kindes enthalt,

- ausfuhrliches Facharztattest mit dem in der Anlage SEL naher be-
schriebenen Mindestumfang,

- gegebenenfalls der Leistungsbescheid des Versicherungstragers der
gesetzlichen oder privaten Pflegeversicherung sowie das dem Bescheid
zugrunde liegende Gutachten,

- gegebenenfalls der Nachweis der Aufnahme auf die Transplantations-
Warteliste.

(7) Pflegebedurftigkeit:
Bei Pflegebedirftigkeit sind uns auf Kosten des Anspruchstellers zu-
satzlich einzureichen:

- eine Darstellung der Ursache fir den Eintritt der Pflegebedirftigkeit,

- ausflhrliche Facharztberichte Uber Ursache, Beginn, Art, Verlauf und
voraussichtliche Dauer des Leidens sowie Uber Art und Umfang der
Pflegebedirftigkeit,

- eine Bescheinigung der Person oder der Einrichtung, die mit der Pflege
betraut ist, Uber Art und Umfang der Pflege.

(8) Die versicherte Person bzw. das mitversicherte Kind muss sich der
bestmdglichen medizinisch notwendigen Therapie unterziehen, wenn und
soweit der Eintritt des Versicherungsfalls und der weiteren Leistungs-
voraussetzungen dadurch verhindert werden kann.
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(9) Die Atteste nach Absatz 5 - 7 miissen von einem approbierten Fach-
arzt aus einem Mitgliedsstaat der Europdischen Union stammen. Unter
der Voraussetzung, dass es sich um ein praktizierendes Mitglied der
dort ansassigen Arztekammer handelt, ist auch ein Attest eines appro-
bierten Facharztes aus dem jeweiligen medizinischen Fachgebiet aus
Australien, Island, Kanada, Liechtenstein, Neuseeland, Norwegen, der
Schweiz oder den USA ausreichend.

Alle Atteste sind in deutscher Sprache oder auf Kosten des Anspruchs-
erhebenden in beglaubigter deutscher Ubersetzung vorzulegen.

(10) Bei der Geltendmachung von Leistungen aus der Mitversicherung
sind folgende Informationen mitzuteilen und auf unsere Anforderung hin
gegebenenfalls nachzuweisen:

- Anzahl der Kinder (leiblich, Stiefkind, adoptiert) und jeweiliger Name,
Geburtstag und -ort (Geburtsurkunden),

Zeitpunkt der Adoption (Adoptionsurkunde),

- Zeitpunkt der EheschlieBung bzw. der Eintragung der Lebenspartner-
schaft (Heiratsurkunde),

Zeitpunkt der Aufnahme des Stiefkinds in den Haushalt (Meldebe-
scheinigung),

Bestehen anderer Vertrdge mit Mitversicherungsschutz zugunsten des
mitversicherten Kindes.

(11) Unsere Leistungen werden fallig, nachdem wir die Erhebungen ab-
geschlossen haben, die zur Feststellung des Versicherungsfalls bzw.
Todesfalls und des Umfangs unserer Leistungspflicht notwendig sind.
Wenn Sie eine der in Absatz 3 - 10 genannten Pflichten nicht erfillen,
kann dies unter anderem zur Folge haben, dass wir nicht feststellen
kénnen, ob oder in welchem Umfang wir leistungspflichtig sind. Eine
Pflichtverletzung kann somit unter anderem dazu fiihren, dass unsere
Leistung nicht fallig wird. Bitte erfiillen Sie die Mitwirkungspflichten
deshalb zuvorderst in Threm eigenen Interesse.

(12) Wird eine der Mitwirkungspflichten nach Absatz 3 - 10 von Ihnen,
der versicherten Person oder dem Anspruchserhebenden vorsatzlich
nicht erflllt, sind wir von der Verpflichtung zur Leistung frei. Bei grob
fahrlassiger Verletzung einer Mitwirkungspflicht sind wir berechtigt, un-
sere Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden
Verhaltnis zu kirzen. Beides gilt nur, wenn wir durch gesonderte Mittei-
lung in Textform (z. B. Papierform oder E-Mail) auf diese Rechtsfolgen
hingewiesen haben.

Weisen Sie nach, dass die Mitwirkungspflicht nicht grob fahrlassig ver-
letzt worden ist, bleibt unsere Leistungspflicht bestehen.

Die Anspriiche bleiben auch bestehen, soweit Sie uns nachweisen, dass
die Verletzung ohne Einfluss auf die Feststellung oder den Umfang un-
serer Leistungspflicht ist; das gilt nicht, wenn die Mitwirkungspflicht
arglistig verletzt wird.

Kiindigung und Vertragsablauf

(13) Bei Kundigung oder Vertragsablauf im Zusammenhang mit der
Auszahlung eines etwa vorhandenen Uberschussguthabens sind einzu-
reichen:

- der Versicherungsschein,
- ein Nachweis Uber die letzte Beitragszahlung.

§ 10 Welche Bedeutung hat der Versicherungsschein?

(1) Wir kénnen lhnen den Versicherungsschein in Textform (z. B. Pa-
pierform, E-Mail) Ubermitteln. Stellen wir diesen als Dokument in Pa-
pierform aus, dann liegt eine Urkunde vor. Sie kénnen die Ausstellung
als Urkunde verlangen.

(2) Den Inhaber der Urkunde kénnen wir als berechtigt ansehen, tber die
Rechte aus dem Vertrag zu verfligen, insbesondere Leistungen in Emp-
fang zu nehmen. Wir kénnen aber verlangen, dass uns der Inhaber der
Urkunde seine Berechtigung nachweist.

§ 11 Wer erhilt die Leistung?

(1) Als unser Versicherungsnehmer kdnnen Sie grundsatzlich bestimmen,
wer die Leistung erhalt. Wenn Sie keine Bestimmung treffen, leisten wir
an Sie bzw. im Fall lhres Todes an |hre Erben. Beziiglich der Leistungen
fur schwere Erkrankungen von mitversicherten Kindern besteht kein sol-
ches Bestimmungsrecht; stattdessen besteht ein unwiderrufliches Be-
zugsrecht zugunsten des erkrankten mitversicherten Kindes.

Bezugsberechtigung

(2) Sie kénnen uns widerruflich oder unwiderruflich eine andere Person
benennen, die die Leistung erhalten soll (Bezugsberechtigter). Dies gilt
nicht fur die Mitversicherungsleistung (§ 2) bei Eintritt einer schweren
Erkrankung des mitversicherten Kindes; insoweit ist das erkrankte mit-
versicherte Kind unwiderruflich selbst bezugsberechtigt.

(a) Wenn Sie ein Bezugsrecht widerruflich bestimmen, erwirbt der Be-
zugsberechtigte das Recht auf die Leistung erst mit dem Eintritt des je-
weiligen Versicherungsfalls bzw. Todesfalls. Deshalb kénnen Sie lhre
Bestimmung bis zum Eintritt des jeweiligen Versicherungsfalls bzw. To-
desfalls jederzeit widerrufen. Wenn wir mehrmals zahlen, tritt mit jeder
Falligkeit einer Zahlung ein eigener Versicherungsfall bzw. Todesfall
ein.

NURNBERGER
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(b) Sie konnen ausdriicklich bestimmen, dass der Bezugsberechtigte
sofort und unwiderruflich das Recht auf die Leistung erhalt. Sobald wir
lhre Erklarung erhalten haben, kann dieses Bezugsrecht nur noch mit
Zustimmung des unwiderruflich Bezugsberechtigten geandert werden.

Abtretung und Verpfandung

(3) Sie kénnen das Recht auf die Leistung bis zum Eintritt des jeweiligen
Versicherungsfalls bzw. Todesfalls grundsatzlich ganz oder teilweise an
Dritte abtreten und verpfanden, wenn und soweit derartige Verfligungen
rechtlich méglich sind.

Anzeige und Form

(4) Die Einrdumung und der Widerruf eines Bezugsrechts (Absatz 2) so-
wie die Abtretung und die Verpfandung (Absatz 3) sind nur und erst dann
wirksam, wenn sie uns vom bisherigen Berechtigten in Textform (z. B.
Brief, Fax, E-Mail) angezeigt worden sind. Der bisherige Berechtigte sind
im Regelfall Sie als unser Versicherungsnehmer. Es kénnen aber auch
andere Personen sein, sofern Sie bereits zuvor Verfligungen (z. B. unwi-
derrufliche Bezugsberechtigung, Abtretung, Verpfandung) getroffen ha-
ben.

Beitrag

§ 12 Was miissen Sie bei der Beitragszahlung beachten?

(1) Die Beitrage zu Ihrem Vertrag kénnen Sie je nach der urspriinglichen
Vereinbarung monatlich, viertel-, halbjahrlich oder jahrlich zahlen. (Falls
Sie die Zahlweise lhres Vertrags andern mochten, bitten wir Folgendes
zu beachten: Die Beitrage sind entsprechend der vereinbarten Zahlweise
kalkuliert, sodass auch ein Zinseffekt berlicksichtigt ist. Beispielsweise
ist bei Umstellung von jahrlicher auf monatliche Zahlweise der sich er-
gebende Monatsbeitrag hoher als ein Zwdlftel des Jahresbeitrags. Um-
gekehrt ist der Jahresbeitrag niedriger als 12 Monatsbeitrage.)

(2) Den ersten Beitrag mussen Sie unverziglich (d. h. ohne schuldhaftes
Zogern) nach Abschluss des Vertrags zahlen, jedoch nicht vor dem mit
lhnen vereinbarten, in den Allgemeinen Vertragsdaten des Versiche-
rungsscheins angegebenen Versicherungsbeginn. Alle weiteren Beitrage
(Folgebeitrage) werden jeweils zu den in den Allgemeinen Vertragsdaten
des Versicherungsscheins genannten Terminen féllig. Die Beitrage sind
bis zum Ablauf der vereinbarten Beitragszahlungsdauer zu entrichten;
bei Vertragsbeendigung aufgrund Tod, vorgezogener Todesfallleistung
oder Ablauf der Karenzzeit des vollen Versicherungsfalls nur bis zur
nachsten Beitragsfalligkeit. Teilleistungen, oder der Ablauf der Karenzeit
eines Mitversicherungsfalles beenden hingegen nicht die Pflicht zur Bei-
tragszahlung.

(3) Sie haben den Beitrag rechtzeitig gezahlt, wenn Sie bis zum Fallig-
keitstag (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 folgendem Fall als rechtzeitig:

- Der Beitrag konnte am Falligkeitstag eingezogen werden und
- Sie haben einer berechtigten Einziehung nicht widersprochen.

Konnten wir den falligen Beitrag ohne Ihr Verschulden nicht einziehen,
ist die Zahlung auch dann noch rechtzeitig, wenn sie unverziiglich nach
unserer Zahlungsaufforderung erfolgt. Haben Sie zu vertreten, dass der
Beitrag wiederholt nicht eingezogen werden kann, sind wir berechtigt,
kunftig die Zahlung auflerhalb des Lastschriftverfahrens zu verlangen.

(4) Sie missen die Beitrage auf Ihre Gefahr und lhre Kosten zahlen.

(5) Bei Falligkeit einer Leistung werden wir etwaige Beitragsriickstande
verrechnen.

§ 13 Was geschieht, wenn Sie einen Beitrag nicht
rechtzeitig zahlen?

Erster Beitrag

(1) Wenn Sie den ersten Beitrag nicht rechtzeitig zahlen, kénnen wir
- solange die Zahlung nicht bewirkt ist - vom Vertrag zurlcktreten. In
diesem Fall kénnen wir von lhnen die Kosten fiir arztliche Untersuchun-
gen im Rahmen einer Gesundheitsprifung verlangen. Wir sind nicht zum
Rucktritt berechtigt, wenn uns nachgewiesen wird, dass Sie die nicht
rechtzeitige Zahlung nicht zu vertreten haben.

(2) Ist der erste Beitrag bei Eintritt des Versicherungsfalls bzw. Todes-
falls noch nicht gezahlt, sind wir nicht zur Leistung verpflichtet. Dies gilt
nur, wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform (z. B. Pa-
pierform, E-Mail) oder durch einen auffalligen Hinweis im Versiche-
rungsschein auf diese Rechtsfolge aufmerksam gemacht haben. Unsere
Leistungspflicht bleibt jedoch bestehen, wenn Sie uns nachweisen, dass
Sie das Ausbleiben der Zahlung nicht zu vertreten haben.

Folgebeitrag

(3) Zahlen Sie einen Folgebeitrag nicht rechtzeitig, kdnnen wir Ihnen auf
lhre Kosten in Textform eine Zahlungsfrist setzen. Die Zahlungsfrist
muss mindestens 2 Wochen betragen.
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(4) Fur einen Versicherungsfall bzw. Todesfall, der nach Ablauf der ge-
setzten Zahlungsfrist eintritt, entfallt oder vermindert sich der Versiche-
rungsschutz, wenn Sie sich bei Eintritt des Versicherungsfalls bzw. To-
desfalls noch mit der Zahlung in Verzug befinden. Voraussetzung ist,
dass wir Sie bereits mit der Fristsetzung auf diese Rechtsfolge hinge-
wiesen haben.

(5) Nach Ablauf der gesetzten Zahlungsfrist kbnnen wir den Vertrag ohne
Einhaltung einer Kindigungsfrist kiindigen, wenn Sie sich noch immer
mit den Beitrégen, Zinsen oder Kosten in Verzug befinden. Vorausset-
zung ist, dass wir Sie bereits mit der Fristsetzung auf diese Rechtsfolge
hingewiesen haben. Wir kénnen die Kiindigung bereits mit der Fristset-
zung erklaren. Sie wird dann automatisch mit Ablauf der Frist wirksam,
wenn Sie zu diesem Zeitpunkt noch immer mit der Zahlung in Verzug
sind. Auf diese Rechtsfolge miissen wir Sie ebenfalls hinweisen.

(6) Sie kénnen den angeforderten Betrag auch dann noch nachzahlen,
wenn unsere Kindigung wirksam geworden ist. Nachzahlen kénnen Sie
nur

- innerhalb eines Monats nach der Kiindigung
- oder, wenn die Kiindigung bereits mit der Fristsetzung verbunden wor-
den ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf.

Zahlen Sie innerhalb dieses Zeitraums, wird die Kiindigung unwirksam,
und der Vertrag besteht fort. Fur Versicherungs- bzw. Todesfélle, die
zwischen dem Ablauf der Zahlungsfrist und der Zahlung eintreten, be-
steht kein oder nur ein verminderter Versicherungsschutz.

§ 14 Was dilt fur Erhohungen des Beitrags und der
Leistungen?

Im Folgenden informieren wir Sie darlber, welche Mdglichkeiten Sie
haben, um lhren Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheitspriifung
zu erhohen.

- Dies ist durch planmaRige Erhéhungen nach NURNBERGER Plus még-

lich, die Sie bei Vertragsbeginn und unter bestimmten Umstanden auch

noch wahrend der Vertragsdauer vereinbaren kénnen. Vergleichen Sie

hierzu die Abséatze 1 - 5.

Bei bestimmten Ereignissen besteht die Moglichkeit zu auRerplanma-

Bigen Erhdéhungen ohne erneute Gesundheitsprifung. Vergleichen Sie

hierzu Absatz 6.

- Winschen Sie unabhangig von einem solchen Ereignis eine aufler-
planmafige Erhohung, priifen wir gerne eine entsprechende Moglichkeit
und nehmen dann eine erneute Gesundheitspriifung vor. Vergleichen
Sie hierzu Absatz 7.

Planmé&Rige Erhéhung von Beitrag und Leistung ohne erneute Ge-
sundheitspriifung (NURNBERGER Plus)

Haben Sie mit uns die Option NURNBERGER Plus vereinbart, erhéhen
sich Beitrdge und Leistungen planmaRig ohne erneute Gesundheitspri-
fung. Die Erhohung betrifft die Versicherungssumme fiir schwere Er-
krankungen, die Teilsumme, die Todesfallsumme sowie gegebenenfalls
eine optional eingeschlossene Berufsunfahigkeits-Zusatzversicherung.

Zeitpunkt und Dauer der planméBigen Erhéhungen

(1) Beitrag und Versicherungsleistungen erhéhen sich jeweils zu Beginn
des Versicherungsjahrs. Sie erhalten rechtzeitig vor dem Erhdéhungster-
min eine Mitteilung Uber die Erhéhung.

Die letzte Erhéhung von Beitrag und Versicherungsleistung erfolgt

- 4 Jahre vor Ablauf der Beitragszahlungsdauer, spéatestens zu dem
Jahrestag des Versicherungsbeginns, der dem 66. Geburtstag der ver-
sicherten Person unmittelbar vorausgeht, oder

- wenn die Versicherungssumme erstmals die in den Allgemeinen Ver-
tragsdaten genannte Hochstsumme erreicht oder Uberschreitet oder

- zu dem Jahrestag des Versicherungsbeginns, der dem Eintritt eines
(Teil-)Versicherungsfalls im Sinne des § 1 Absatz 3 - 6 unmittelbar
vorausgeht. Bei einem Mitversicherungsfall bleibt jedoch Ihr Recht auf
planmafige Erhéhungen bestehen.

Bei Eintritt der in Absatz 4 genannten Ereignisse kann lhr Recht auf
planmaRige Erhéhungen auch vorher aussetzen oder enden.

Der Versicherungsschutz aus der jeweiligen Erhéhung beginnt am Erho-
hungstermin. Fir bereits bei Vertragsbeginn vereinbarte planméaRige Er-
héhungen nach NURNBERGER Plus bestehen keine Wartezeiten. Werden
die planmaRigen Erhéhungen nach NURNBERGER Plus erst nachtraglich
wahrend der Vertragslaufzeit vereinbart, bestehen nur einmalig Warte-
zeiten entsprechend § 1 Absatz 4 und § 2 Absatz 5, die mit dem im ent-
sprechenden Nachtrag genannten Anderungstermin (mittags 12 Uhr) zu
laufen beginnen.

MaRstab der Beitragserhohung

(2) Der Beitrag fur diese Versicherung einschlieRlich einer etwaigen Be-
rufsunfahigkeits-Zusatzversicherung erhéht sich um den mit Ihnen ver-
einbarten festen Prozentsatz, der zwischen 3 % und 5 % des erreichten
Beitrags liegen kann.

NURNBERGER
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MaRstab der Erhéhung der Versicherungssumme

(3) Die Erhéhung der Versicherungsleistungen errechnet sich nach dem
Erhéhungsbeitrag, nach dem Alter der versicherten Person zum Erho-
hungstermin, der restlichen Versicherungsdauer und einem eventuell
vereinbarten Beitragszuschlag, wobei der urspriingliche Tarif und die
urspringlichen Rechnungsgrundlagen (Zins, Tafel, Kosten) herangezo-
gen werden. Die Todesfallsumme, die Teilsumme, die Versicherungs-
summe und eine eventuell eingeschlossene Berufsunféhigkeits-Zusatz-
versicherung werden so erhéht, dass ihr urspriingliches Verhaltnis zu-
einander erhalten bleibt.

Wann werden Erhdhungen ausgesetzt bzw. erlischt lhr Recht auf
planméBige Erhohungen?

(4) Die Erhdhung entfallt riickwirkend, wenn Sie ihr bis zum Ende des
ersten Monats nach dem Erhéhungstermin widersprechen oder den ersten
erhohten Beitrag nicht innerhalb eines Monats nach dem Erhéhungster-
min zahlen.

Unterbliebene Erhdhungen kdnnen Sie mit unserer Zustimmung innerhalb
eines Jahres, spatestens zeitgleich mit dem nachsten Erhéhungstermin
nachholen.

Sollten Sie mehr als 2-mal hintereinander von der Erhdhungsmdglichkeit
keinen Gebrauch machen, erlischt Ihr Recht auf weitere Erhéhungen; es
kann dann allenfalls mit unserer Zustimmung neu begriindet werden.

Ist in lhrer Versicherung der Zusatztarif B mit eingeschlossen, erlischt
das Recht auf Erhéhungen, wenn die versicherte Person im Sinne dieses
Zusatztarifs bedingungsgemaf berufsunfahig geworden ist. Hat die Be-
rufsunfahigkeit héchstens 24 Monate bestanden, lebt das Recht auf Er-
héhungen fiir den Vertrag nach der ersten Reaktivierung wieder auf.

Ist der Zusatztarif Bp eingeschlossen und die versicherte Person im
Sinne dieses Zusatztarifs bedingungsgemaR berufsunfahig, werden die
planmaRigen Erhéhungen fur die Hauptversicherung jahrlich beitragsfrei
fortgeflhrt. Die Leistungssteigerung entspricht hierbei der Erhéhung des
erreichten Jahresbeitrags der Hauptversicherung (unter Beriicksichtigung
eines Einzeltarifs mit monatlicher Zahlweise) um den in den Allgemeinen
Vertragsdaten fur diesen Fall genannten Prozentsatz. Die letzte bei-
tragsfreie Erhéhung erfolgt nach Absatz 1 Unterabsatz 2, spatestens je-
doch ein Jahr vor Ablauf der Versicherungsdauer von Zusatztarif Bp. Hat
die Berufsunfahigkeit héchstens 24 Monate bestanden, lebt das Recht auf
Erhéhungen fir den Vertrag nach der ersten Reaktivierung wieder auf.

Geltung der Vereinbarung fiir die Erhéhungen

(5) Alle im Rahmen des Versicherungsvertrags getroffenen Vereinbarun-
gen, insbesondere die Allgemeinen Bedingungen sowie die Bezugs-
rechtsverfligungen, erstrecken sich auch auf die Erh6hung der Versiche-
rungsleistungen. Die planmaRige Erhéhung der Versicherungsleistungen
aus dem Versicherungsvertrag setzt weder die Hochstfristen fiir einen
Rucktritt oder eine Anfechtung wegen vorvertraglicher Anzeigepflicht-
verletzung (§ 7) noch die Hochstfrist fir Leistungsfreiheit bei Selbsttdtung
(§ 6) erneut in Lauf.

AuBerplanméBige Erhéhung von Beitrag und Leistung ohne erneute
Gesundheitspriifung (Nachversicherungsgarantie)

(6) Der Versicherungsnehmer hat bei folgenden, die versicherte Person
betreffenden Ereignissen das Recht, innerhalb einer Frist von 6 Monaten
ab dem Ereignis die Versicherungssumme ohne erneute Gesundheits-
priifung um maximal 50 % der zuletzt geltenden Versicherungssumme zu
erhdhen, hochstens aber auf eine Versicherungssumme von
100.000,00 EUR:

Heirat bzw. Eintragung einer Lebenspartnerschaft (LPartG);
Ehescheidung bzw. Ldschung einer eingetragenen Lebenspartnerschaft;
Tod des Ehegatten bzw. des eingetragenen Lebenspartners;

Geburt oder Adoption eines Kindes;

Existenzgriindung (Wechsel in die berufliche Selbststandigkeit im
Hauptberuf) in den ersten 10 Jahren der Versicherungsdauer;
erfolgreicher Abschluss einer allgemein anerkannten Berufsausbildung;
erfolgreicher Abschluss einer Hoherqualifikation, verbunden mit einer
Verbesserung der beruflichen Stellung oder des Einkommens;
Einkommenserh6hung um mindestens 250,00 EUR brutto monatlich, die
mit einem Karrieresprung (z. B. héhere Position in der Hierarchie eines
Unternehmens) verbunden ist;

Erhalt der Prokura;

Uberschreiten der Beitragsbemessungsgrenze in der Gesetzlichen
Rentenversicherung;

Finanzierung (Immobilienerwerb oder Finanzierung im gewerblichen
Bereich) mit einer Finanzierungssumme von mindestens
25.000,00 EUR;

Wegfall des Berufsunféhigkeitsschutzes aus der Gesetzlichen Renten-
versicherung;

- bei Selbststdndigen und Handwerkern: Wegfall des Berufsunféhig-
keitsschutzes aus einem berufsstéandischen Versorgungswerk oder ei-
ner betrieblichen Altersversorgung.

Der Erhéhungsantrag und alle erforderlichen Nachweise missen uns auf
Kosten des Versicherungsnehmers binnen 6 Monaten ab dem Ereignis in
Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) zugegangen sein. Die Erhéhung wird
zum nachsten Monatsersten (mittags 12 Uhr) nach Zugang vorgenom-
men.
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(a) Weitere Voraussetzungen der Erhéhung sind:

Die versicherte Person hat das 46. Lebensjahr zum Erhéhungstermin
noch nicht vollendet.

- Zum Zeitpunkt der Beantragung der Erhohung ist weder ein Versiche-
rungsfall im Sinne des § 1 Absatz 3 - 6 eingetreten noch ein Leis-
tungsantrag wegen schwerer Erkrankung gestellt worden.

Zum Zeitpunkt der Beantragung der Erhéhung ist weder ein Versiche-
rungsfall im Sinne einer optional eingeschlossenen Berufsunfahig-
keits-Zusatzversicherung eingetreten noch ein entsprechender Leis-
tungsantrag gestellt worden.

Die gesamte Versicherungssumme aller auf die versicherte Person ab-
geschlossenen Versicherungen mit Absicherung von schweren Krank-
heiten (auch bei anderen Gesellschaften) darf das 7-Fache des Jahres-
bruttoeinkommens der versicherten Person nicht Ubersteigen; maf-
geblich ist das durchschnittliche Jahresbruttoeinkommen in den letzten
3 vollen Kalenderjahren vor dem Jahr der Erhéhung.

(b) Absatz 3 und Absatz 5 gelten entsprechend. Es besteht kein Recht
auf eine isolierte oder darlber hinausgehende Erhéhung der Todesfall-
summe und/oder einer optional eingeschlossenen Berufsunfahigkeits-
Zusatzversicherung.

(c) Bezlglich des erhdhten Teils gelten neue Wartezeiten entsprechend
§ 1 Absatz 4 und § 2 Absatz 5.

AuBerplanméaBige Erhohung von Beitrag und Leistung mit erneuter
Gesundheitspriifung

(7) Wiinschen Sie unabhangig von einem Ereignis im Sinne des Absat-
zes 6 eine Erhéhung des Versicherungsschutzes, haben Sie hierauf kei-
nen Rechtsanspruch. Wir werden lhre Anfrage aber gerne priifen. Es
wird eine erneute Gesundheitsprifung stattfinden.

Kiindigung und Umwandlung in eine pra-
mienfreie Versicherung

§ 15 Welche anderen Moglichkeiten als eine Kiindigung
oder eine Umwandlung in eine pramienfreie Versiche-
rung haben Sie bei Zahlungsschwierigkeiten?

Entnahme der Beitrige aus etwaigem Uberschussguthaben

(1) Bei Zahlungsschwierigkeiten kénnen Sie beantragen, dass die Bei-
trége fur die Versicherung aus dem Uberschussguthaben entnommen und
verrechnet werden, solange das Uberschussguthaben hierfiir ausreicht.
Dies muss mit uns in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) vereinbart wer-
den und kommt nur dann in Betracht, wenn Sie sich fiir die Uber-
schussvariante der verzinslichen Ansammlung oder den Invest-Bonus
entschieden haben, nicht hingegen bei Beitragsabzug. Das Uberschuss-
guthaben wird entsprechend gemindert. Die Entnahme und Verrechnung
ist nicht mit neuen Wartezeiten (§ 1 Absatz 4 und § 2 Absatz 5) verbun-
den.

Befristete Umwandlung mit automatischer Wiederinkraftsetzung

(2) Bei Zahlungsschwierigkeiten kdnnen Sie beantragen, fir maximal
12 Monate die Beitragszahlung auszusetzen. Dies muss mit uns in Text-
form (z. B. Brief, Fax, E-Mail) vereinbart werden und hat zur Vorausset-
zung, dass die herabgesetzte préamienfreie Versicherungssumme den
Mindestbetrag von 1.000,00 EUR nicht unterschreitet.

Ihr Vertrag wird fir 12 Monate befristet im Sinne des § 17 umgewandelt.
In dieser Zeit besteht nur reduzierter Versicherungsschutz in Hoéhe der
pramienfreien Versicherungsleistung. Nach 12 Monaten wird der volle
Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheitsprifung und die Bei-
tragspflichtigkeit ohne neue Wartezeiten (§ 1 Absatz 4 und § 2 Absatz 5)
automatisch wieder in Kraft gesetzt. Sie konnen zudem jederzeit binnen
der 12 Monate in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) beantragen, dass die
Wiederinkraftsetzung bereits friiher zum Beginn des néachsten Versiche-
rungsmonats erfolgt. Die automatische Wiederinkraftsetzung erfordert
eine Vertragsanderung. Nach der Wiederinkraftsetzung ist in der Regel
ein hoherer Beitrag erforderlich.

Sonstige Moglichkeiten

(3) Dariber hinaus werden wir Sie bei bestehenden Zahlungsschwierig-
keiten auf Wunsch liber weitere Moglichkeiten zum Erhalt des Versiche-
rungsschutzes schriftlich informieren.

§ 16 Wann konnen Sie lhren Vertrag kiindigen und wel-
che Leistungen erbringen wir?

Kiindigung

(1) Sie koénnen lhren Vertrag jederzeit zum Schluss der laufenden Versi-
cherungsperiode (d. h. zur nachsten Beitragsfalligkeit - mittags 12 Uhr)

kundigen. Die Kindigung hat in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) zu
erfolgen.

NURNBERGER
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Vertragsbeendigung und Auszahlung der Uberschussbeteiligung

(2) Bei Kindigung erlischt der Vertrag zum Schluss der laufenden Ver-
sicherungsperiode (d. h. zur nachsten Beitragsfalligkeit - mittags
12 Uhr). Ein Rickkaufswert wird nicht fallig. Sie erhalten jedoch - wenn
und soweit zum Kindigungszeitpunkt vorhanden - die aus der Uber-
schussbeteiligung vorhandenen Werte (ggf. bereits zugeteilte Uber-
schussanteile sowie Bewertungsreserven), vermindert um eventuell
rickstandige Beitrage.

Keine Beitragsriickzahlung
(3) Die Riickzahlung der Beitrage kénnen Sie nicht verlangen.

§ 17 Wann konnen Sie lhren Vertrag in eine pramienfreie
Versicherung umwandeln und welche Auswirkungen hat
dies?

Umwandlung

(1) Anstelle einer Kindigung kénnen Sie bei einer beitragspflichtigen
Versicherung verlangen, dass die Versicherung zum Schluss der laufen-
den Versicherungsperiode (d. h. zur nachsten Beitragsfalligkeit - mittags
12 Uhr) in eine pramienfreie Versicherung umgewandelt wird. Dies ist in
Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) zu beantragen.

Bitte priifen Sie vor der Beantragung, ob Ihrem tatsachlichen Interesse
nicht durch eine der in § 15 genannten Moglichkeiten besser entsprochen
werden kann. Die Umwandlung hat zwar unter anderem zur Folge, dass
Sie fir die Zukunft von der Pflicht zur Beitragszahlung befreit sind.
Gleichzeitig verringert sich aber der Versicherungsschutz.

Nach der Umwandlung haben Sie an sich keinen Anspruch auf Wieder-
inkraftsetzung der Versicherung. Wir kénnen deshalb eine Wiederin-
kraftsetzung ablehnen oder an Bedingungen knipfen, beispielsweise
daran, dass sich Ihr Gesundheitszustand seit Vertragsschluss nicht ver-
schlechtert hat. Im Fall der Wiederinkraftsetzung gelten neue Wartezeiten
(§ 1 Absatz 4 und § 2 Absatz 5). Die Wiederinkraftsetzung erfordert eine
Vertragsanderung. Nach der Wiederinkraftsetzung ist in der Regel ein
héherer Beitrag erforderlich.

(2) Die pramienfreie Versicherungsleistung wird von uns nach den aner-
kannten Regeln der Versicherungsmathematik fiir den nach Absatz 1
mafgeblichen Schluss der laufenden Versicherungsperiode unter Zu-
grundelegung des Deckungskapitals der Versicherung berechnet; Bei-
tragsrickstande werden abgesetzt. Bei der Berechnung des Deckungs-
kapitals wenden wir bis zur Hohe des aufsichtsrechtlichen Hochstzill-
mersatzes zur Verrechnung der Abschluss- und Vertriebskosten das so-
genannte Zillmerverfahren an. Mindestens legen wir jedoch den Betrag
des Deckungskapitals zugrunde, der sich bei gleichmaRiger Verteilung
der unter Beachtung der aufsichtsrechtlichen Hochstzillmersatze ange-
setzten Abschluss- und Vertriebskosten auf die ersten 5 Jahre der Ver-
sicherungsdauer ergibt. Betragt die vereinbarte Beitragszahlungsdauer
weniger als 5 Jahre, werden diese Abschluss- und Vertriebskosten
gleichmaRig auf die vereinbarte Beitragszahlungsdauer verteilt. Einen
Stornoabzug nehmen wir nicht vor.

Beachten Sie bitte: Die Bildung eines Kapitals ist nicht ein Vertragszweck
lhrer Versicherung. Das sogenannte Deckungskapital einer Risikoversi-
cherung entsteht bei bestimmten Vertragsgestaltungen Gberhaupt nicht.
Wenn es entsteht, dann nur voribergehend, und zwar nur aus den Bei-
tragsteilen, die nicht sofort zur Bestreitung der Leistungsfalle sowie zur
Abdeckung der Abschluss- und Verwaltungskosten benétigt werden und
fur die Finanzierung der noch ausstehenden Leistungen bestimmt sind.
Das Deckungskapital dient nur dazu, die Héhe des Bruttobeitrags mog-
lichst konstant zu halten. Die fir die Bildung des Deckungskapitals zur
Verfligung stehenden Beitragsteile sind gemessen an den gezahlten Bei-
tragen wahrend der gesamten Vertragslaufzeit sehr gering. Mit Ablauf
der Versicherung ist das Deckungskapital deswegen stets wieder vollig
aufgebraucht.

(3) Voraussetzung fiir die Fortflihrung der Versicherung unter vollstéandi-
ger Befreiung von der Beitragszahlungspflicht ist, dass die herabgesetzte
pramienfreie Versicherungssumme den Mindestbetrag von 1.000,00 EUR
nicht unterschreitet.

(4) Bei einer Umwandlung in eine pramienfreie Versicherung vermindern
sich alle Leistungen in gleicher Weise wie die Versicherungssumme. Die
Regelungen aus § 1 und § 2 gelten nach einer Umwandlung in eine pra-
mienfreie Versicherung entsprechend.

(5) Tritt ein Versicherungsfall oder ein Todesfall nach der Umwandlung
in eine pramienfreie Versicherung ein, werden vor der Umwandlung er-
brachte, noch nicht verrechnete Teilleistungen nicht mehr voll, sondern
jeweils nur noch verhédltnismaRig angerechnet. Die Anrechnung wird im
gleichen Verhaltnis herabgesetzt wie die pramienfreie Versicherungs-
summe zur urspringlichen Versicherungssumme

Teilweise Umwandlung

(6) Eine teilweise Befreiung von der Beitragszahlungspflicht ist nur
maoglich, wenn der verbleibende Jahresbeitrag den Mindestbetrag von
120,00 EUR und die verbleibende beitragspflichtige Versicherungssumme
den Mindestbetrag von 25.000,00 EUR nicht unterschreiten.
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Garantiewerte

(7) Eine Ubersicht lber die pramienfreien Versicherungssummen ist in
den Garantiewerten abgedruckt.

Kosten

§ 18 Welche Kosten werden mit lhrem Beitrag verrech-
net?

(1) Mit Ihrem Vertrag sind Kosten verbunden. Diese sind von lhnen zu
tragen und in lhren Beitrag einkalkuliert. Es handelt sich um Abschluss-
und Vertriebskosten sowie um Ubrige in den Beitrag einkalkulierte Kos-
ten.

Zu den Abschluss- und Vertriebskosten gehdren insbesondere Ab-
schlussprovisionen fir den Versicherungsvermittler. AuBerdem umfassen
die Abschluss- und Vertriebskosten die Kosten fiir die Antragspriifung
und Ausfertigung der Vertragsunterlagen, Sachaufwendungen, die im
Zusammenhang mit der Antragsbearbeitung stehen, sowie Werbeauf-
wendungen. Zu den librigen Kosten gehdren insbesondere die Verwal-
tungskosten.

Die Hohe der einkalkulierten Abschluss- und Vertriebskosten sowie der
Uibrigen Kosten und der darin enthaltenen Verwaltungskosten kénnen Sie
dem Produktinformationsblatt entnehmen.

(2) Wir wenden das sogenannte Zillmerverfahren an, nach dem wir die
ersten Beitrage zur Tilgung eines Teils der Abschluss- und Vertriebs-
kosten heranziehen. Dies gilt jedoch nicht fur den Teil der ersten Beitra-
ge, der fir die Leistungen im Versicherungsfall bzw. Todesfall und fur
die Kosten des Versicherungsbetriebs in der jeweiligen Versicherungs-
periode bestimmt ist. Der nach dem Zillmerverfahren zur Tilgung der
Abschluss- und Vertriebskosten erforderliche Betrag ist auf 2,5 % der
von lhnen wahrend der Laufzeit des Vertrags zu zahlenden Beitrage be-
schrankt. Die restlichen Abschluss- und Vertriebskosten werden lber die
gesamte Beitragszahlungsdauer verteilt.

(3) Die beschriebene Kostenverrechnung hat zur Folge, dass insbeson-
dere in der Anfangszeit lhrer Versicherung nur geringe Betrage zur Bil-
dung einer préamienfreien Versicherungssumme vorhanden sind. Die
Kostenverrechnung gemaR Absatz 2 findet im Falle einer Pramienfrei-
stellung jedoch nur eingeschrankt Anwendung, weil wir dann Mindest-
betrage nach einer abweichenden Kostenverteilungsmethode berechnen
und die pramienfreie Versicherungssumme gegebenenfalls entsprechend
aufstocken (siehe § 17). Nahere Informationen zur pramienfreien Versi-
cherungssumme konnen Sie den Garantiewerten entnehmen.

§ 19 Welche Kosten stellen wir lhnen gesondert in
Rechnung?

(1) In folgenden Fallen stellen wir lhnen pauschal zusatzliche Kosten
gesondert in Rechnung:

- Erstellung von Ersatzurkunden oder Abschriften des Versicherungs-
scheins oder eines Nachtrags;

- schriftliche Fristsetzung bei Nichtzahlung von Folgebeitragen;

- Mahnung und/oder Kiindigung wegen Verzugs mit Folgebeitragen;

- Rucklaufer im Lastschriftverfahren;

- Durchfiihrung von Vertragsanderungen.

(2) Wir haben uns bei der Bemessung der im Produktinformationsblatt
ausgewiesenen Pauschalen an dem bei uns regelmaRig entstehenden je-
weiligen Aufwand orientiert. Sofern Sie uns nachweisen, dass die der
Bemessung zugrunde liegenden Annahmen in Ihrem Fall dem Grunde
nach nicht zutreffen, entfallt die Pauschale. Sofern Sie uns nachweisen,
dass der bei uns regelméafig entstehende jeweilige Aufwand der Hohe
nach wesentlich niedriger zu beziffern ist, werden wir die Pauschale
entsprechend herabsetzen.

NURNBERGER
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Sonstige Vertragsbestimmungen

§ 20 Was gilt bei Anderung lhrer Postanschrift und/oder
lhres Namens?

(1) Eine Anderung |hrer Postanschrift miissen Sie uns unverziglich (d. h.
ohne schuldhaftes Zdégern) mitteilen. Andernfalls kdnnen fir Sie Nach-
teile entstehen. Wir sind berechtigt, eine an Sie zu richtende Erklarung
(z. B. Setzen einer Zahlungsfrist) mit eingeschriebenem Brief an lhre
uns zuletzt bekannte Anschrift zu senden. In diesem Fall gilt unsere Er-
klarung 3 Tage nach Absendung des eingeschriebenen Briefs als zuge-
gangen. Dies gilt auch, wenn Sie den Vertrag firr Ihren Gewerbebetrieb
abgeschlossen und lhre gewerbliche Niederlassung verlegt haben.

(2) Bei Anderung lhres Namens gilt Absatz 1 entsprechend.

§ 21 Welche weiteren Mitteilungspflichten haben Sie?

(1) Sofern wir aufgrund gesetzlicher Regelungen zur Erhebung, Speiche-
rung, Verarbeitung und/oder Meldung von Informationen und/oder Daten
zu Ihrem Vertrag verpflichtet sind, miissen Sie uns die hierfiir notwendi-
gen Informationen, Daten und Unterlagen

- bei Vertragsabschluss,
- bei Anderung nach Vertragsabschluss oder
- auf Nachfrage

unverzuglich (d. h. ohne schuldhaftes Zdgern) zur Verfligung stellen. Sie
sind auch zur Mitwirkung verpflichtet, soweit der Status dritter Personen,
die Rechte an Ihrem Vertrag haben, fiir Datenerhebungen und Meldungen
mafgeblich ist.

(2) Notwendige Informationen im Sinne von Absatz 1 sind derzeit bei-
spielsweise alle Umstéande, die fir die Beurteilung

- |hrer personlichen steuerlichen Anséassigkeit und/oder Steuerpflicht,

- der steuerlichen Ansassigkeit und/oder Steuerpflicht dritter Personen,
die Rechte an Ihrem Vertrag haben, und

- der steuerlichen Ansassigkeit und/oder Steuerpflicht des Leistungs-
empfangers

mafgebend sein konnen.

Dazu zahlen derzeit insbesondere die deutsche oder auslandische(n)
Steuer-ldentifikationsnummer(n), das Geburtsdatum, der Geburtsort und
der Wohnsitz. Welche Umsténde dies nach der derzeitigen Gesetzeslage
im Einzelnen sind, kdnnen Sie der FATCA-USA-Umsetzungsverordnung
oder dem Finanzkonten-Informationsaustauschgesetz entnehmen.

Dazu zahlen derzeit insbesondere die deutsche oder auslandische(n)
Steuer-ldentifikationsnummer(n), das Geburtsdatum, der Geburtsort und
der Wohnsitz. Welche Umsténde dies nach der derzeitigen Gesetzeslage
im Einzelnen sind, kénnen Sie der FATCA-USA-Umsetzungsverordnung
oder dem Finanzkonten-Informationsaustauschgesetz entnehmen.

(4) Eine Verletzung |hrer Auskunftspflichten nach den Abséatzen 1 und 2
kann dazu flhren, dass wir unsere Leistung nicht zahlen. Dies gilt so
lange, bis Sie uns die fir die Erfillung unserer gesetzlichen Pflichten
notwendigen Informationen zur Verfligung gestellt haben.

§ 22 Welches Recht findet auf lhren Vertrag Anwen-
dung?

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

§ 23 Wo ist der Gerichtsstand?

(1) Fir Klagen aus dem Versicherungsvertrag oder der Versicherungs-
vermittlung gegen uns ist das Gericht zustandig, in dessen Bezirk unser
Sitz liegt. Zustandig ist auch das Gericht, in dessen Bezirk Sie zur Zeit
der Klageerhebung lhren Wohnsitz haben. Wenn Sie keinen Wohnsitz
haben, ist der Ort Ihres gewohnlichen Aufenthalts maRgeblich. Wenn Sie
eine juristische Person sind, ist auch das Gericht zustandig, in dessen
Bezirk Sie lhren Sitz oder Ihre Niederlassung haben.

(2) Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen Sie miissen wir bei dem
Gericht erheben, das fir Ihren Wohnsitz zustandig ist. Wenn Sie keinen
Wohnsitz haben, ist der Ort Ihres gewdhnlichen Aufenthalts maRgeblich.
Wenn Sie eine juristische Person sind, ist das Gericht zustandig, in
dessen Bezirk Sie lhren Sitz oder Ihre Niederlassung haben.

(3) Verlegen Sie Ihren Wohnsitz oder den Ort |hres gewdhnlichen Auf-
enthalts ins Ausland, sind fir Klagen die Gerichte des Staates zusténdig,
in dem wir unseren Sitz haben.

Anlage SEL: Versicherte schwere Erkrankungen und sonstige

LQiStungsalJSlaser (GN282060_201708)
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Diese Anlage ist Bestandteil lhrer Versicherungsbedingungen. Wir listen
Ihnen damit die versicherten schweren Erkrankungen sowie die sonstigen
versicherten Leistungsauslser auf.

Bei den derzeit praxisrelevantesten schweren Erkrankungen, namlich

- invasiv wachsender Krebs (Ziffer I. 2.),
- Herzinfarkt (Ziffer II. 8.),

- Schlaganfall (Ziffer Il. 12.) und

- Multiple Sklerose (Ziffer V. 26.),

stellen wir Ihnen einen 2-stufigen Versicherungsschutz zur Verfigung:
Unter jeweils naher bezeichneten Voraussetzungen besteht gegebenen-
falls Anspruch auf eine versicherte Teilsumme (50 % der Versiche-
rungssumme, maximal 25.000 EUR), obwohl der eigentliche Versiche-
rungsfall nicht bzw. noch nicht vorliegt. Der Versicherungsvertrag wird
bei Auszahlung einer Teilsumme nicht beendet, sondern mit der restli-
chen Versicherungssumme fortgefiihrt. Bitte beachten Sie: Teilsummen
fur Kinder und Jugendliche gelten nur dann, wenn das Kind selbst ver-
sicherte Person ist (§ 1 AVB), nicht hingegen im Rahmen einer automa-
tischen Mitversicherung des Kindes (§ 2 AVB).

Inhaltsuibersicht zu Anlage SEL

l.  Gut- und bosartige Tumore

1. Gutartiger Hirntumor
2. Invasiv wachsender Krebs

Il.  Erkrankungen des Herzens und des Herz-Kreislauf-Systems

Angioplastie

Bypass-Operation

Erste Operation an den Herzklappen

Konstriktive Perikarditis

Kardiomyopathie

Herzinfarkt

. Herztransplantation

10. Offene Operation an der Korperschlagader (Aorta)
11. Operiertes Gehirnaneurysma

12. Schlaganfall

©ONO O AW

IIl.  Erkrankungen der inneren Organe aufer des Herzens und des
Herz-Kreislauf-Systems

13. Ausfall der Bauchspeicheldrisen-Funktion

14. Fortgeschrittenes Rheuma (rheumatoide Arthritis)

15. Schwere Erkrankung der Lunge

16. Schwere Leberfunktionsstérung

17. Schweres dialysepflichtiges Nierenversagen

18. Systemischer Lupus erythematodes

19. Organtransplantation (Leber, Niere, Lunge, Bauchspeicheldrise)

IV. Erkrankungen des zentralen und peripheren Nervensystems

20. Akute bakterielle Meningitis

21. Alzheimer Erkrankung vor dem 67. Geburtstag

22. Amyotrophische Lateralsklerose (ALS)

23. Creutzfeldt-dJakob-Erkrankung (CJK)

24. Familiare Motoneuronerkrankung (MND)

25. Kinderlahmung

26. Multiple Sklerose

27. Multisystematrophie (MSA)

28. Muskeldystrophie

29. Offene Operation im Gehirn

30. Parkinson-Krankheit

31. Primare Lateralsklerose (PLS)

32. Progressive Bulbarparalyse

33. Progressive spinale Muskelatrophie

34. Querschnittslahmung

35. Schwere Erkrankung des zentralen Nervensystems vor dem
67. Geburtstag

V. Verletzungen

36. Amputation eines Armes oder Beines

37. Funktionsausfall oder Verlust eines Armes oder Beines
38. Schwere Verbrennung, Veratzung, Erfrierung

39. Schwere Verletzung des Kopfes und des Gehirns

40. Verlust von Grundféhigkeiten infolge eines Unfalls

VI. Erkrankungen des Blutes und der blutbildenden Organe sowie
Infektionen

41. Aplastische Anamie

NURNBERGER
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Nur fur folgende Erkrankungen bzw. LeistungsauslOser besteht eine
Wartezeit im Sinne von § 1 Absatz 4 AVB:

- Invasiv wachsender Krebs (Ziffer |. 2.): 6 Monate
- Angioplastie (Ziffer II. 3.): 3 Monate
- Bypass-Operation (Ziffer 1. 4.): 3 Monate

Im Rahmen der automatischen Mitversicherung von Kindern (§ 2 AVB)
besteht eine Wartezeit von jeweils 6 Monaten. Diese Wartezeit kommt
dann nicht zum Tragen, wenn ein leibliches Kind erst spater als 6 Monate
nach dem Versicherungsbeginn geboren wird. Denn wir bieten fur mit-
versicherte Kinder schon ab der Geburt Versicherungsschutz. Und die
Wartezeit beginnt bei leiblichen Kindern nicht erst mit der Geburt, son-
dern bereits mit Versicherungsbeginn.

Bei einigen schweren Erkrankungen bzw. sonstigen Leistungsausldsern
haben wir klargestellt, dass die Erkrankung nicht versichert ist, wenn
sie mittelbar oder unmittelbar durch

- Alkoholkonsum,

- Drogenkonsum,

- Medikamentenkonsum (es sei denn, die Einnahme war medizinisch
notwendig) oder

- eine absichtliche Vergiftung

ausgelost wurde. Diese klarstellenden Hinweise lassen § 5 AVB unbe-
rihrt, d. h. fir alle schweren Erkrankungen (bzw. sonstigen Leistungs-
ausloser) gelten die Ausschllsse nach § 5 AVB unverandert.

42. Fortgeschrittene Hepatitis C durch eine bestimmte berufliche
Tatigkeit

43. Fortgeschrittene Hepatitis C
Transfusion von Blutprodukten

44. HIV-Infektion durch eine bestimmte berufliche Tatigkeit

45. Knochenmark-Transplantation

und/oder HIV-Infektion durch

VII. Verlust von Fahigkeiten sowie Koma

46. Koma

47. Pflegebedurftigkeit 15. - 67. Geburtstag
48. Verlust der Sprache

49. Verlust des Horens (Taubheit)

50. Verlust des Sehens (Blindheit)

l. Gut- und bosartige Tumore
1. Gutartiger Hirntumor

Versichert ist die erste Diagnose eines gutartigen Tumors (Neubildung
von Gewebe) im Gehirn, der Hirnnerven, der Hirnhaute oder des Ru-
ckenmarks.

Nicht versichert sind Zysten, Abszesse und Hamatome.

Leistungsvoraussetzungen:

Aufgrund des gutartigen Tumors besteht wahrend der Versicherungs-
dauer mindestens eine der folgenden Einschrankungen ununterbrochen
Uber einen Zeitraum von langer als 3 Monaten:

- Lahmung einer Korperseite (Hemiplegie, Hemiparese)

- Querschnittslahmung

- Tetraplegie

- Vollstandiger Verlust der Sprache (Aphasie)

- Vollstandiger Verlust des Sehens auf mindestens einem Auge

- Schwere Schluckstérungen mit der Unfahigkeit, Flissigkeiten ohne
Verschlucken zu sich zu nehmen (Dysphagie)

- Schwere Einschrankungen der Personlichkeit, die einen vollstéandigen
Verlust der Lebensfiihrung verursachen, d. h. die versicherte Person
kann aufgrund einer psychischen, korperlichen, geistigen oder seeli-
schen Behinderung ihre Angelegenheiten vollstandig nicht besorgen
und es liegt eine gesetzliche Betreuung vor oder deren Anordnung ist
nur aufgrund einer bestehenden Vorsorgevollmacht der versicherten
Person unterblieben.

Die Erkrankung, die Einschrankungen und deren Dauer sowie der un-
mittelbare Zusammenhang mussen durch einen Facharzt fiir Neurologie
oder einer anderen entsprechenden Fachrichtung anhand der zum Zeit-
punkt des Versicherungsfalls schulmedizinisch anerkannten Standards
diagnostiziert bzw. bestatigt werden.

2. Invasiv wachsender Krebs

Versichert ist die erste Diagnose eines invasiv wachsenden Krebses. In-
vasiv wachsend ist der Krebs bei Vorliegen eines unkontrollierten
Wachstums bosartiger Zellen, die dabei in gesundes Gewebe eindringen,
dieses zerstoren sowie streuen (metastasieren) kénnen. Versichert sind
auch Leukamien, bosartige Tumore des Lymphsystems (Lymphome),
Morbus Hodgkin und maligne Knochenmarkerkrankungen.

Nicht versichert sind:
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- Tumore, die nicht eindeutig bdsartig sind (Pramaligne Tumore und
Borderline Tumore)

- Alle Formen von Hautkrebs auler dem malignen Melanom (schwarzer
Hautkrebs)

- Frihformen von Krebs (Carcinoma in situ (cis))

Leistungsvoraussetzungen:

Liegt die unter a) genannte Therapienotwendigkeit vor, leisten wir die
Versicherungssumme. Liegt nur die unter b) genannte Therapienotwen-
digkeit vor, leisten wir eine Teilsumme (§ 1 Absatz 6 AVB) in Hohe von
50 % der Versicherungssumme, maximal 25.000 EUR. Die Erkrankung
und deren medizinische Notwendigkeit miissen durch einen entspre-
chenden Facharzt anhand der zum Zeitpunkt des Versicherungsfalls
schulmedizinisch anerkannten Standards diagnostiziert bzw. bestéatigt
werden.

a) Versicherungssumme
Aufgrund des invasiv wachsenden Krebses ist mindestens eine der fol-
genden Therapieformen medizinisch notwendig:

- Operation mit begleitender Chemo- und/oder Strahlentherapie

- Chemotherapie

- Strahlentherapie bei inoperablen Tumoren

- Palliative Therapie (Therapie bei Krebserkrankungen, bei denen keine
Heilung mdglich ist)

b) Teilsumme
Aufgrund des invasiv wachsenden Krebses ist mindestens eine der fol-
genden Therapieformen medizinisch notwendig:

- Operative Totalentfernung des Tumors
- Strahlentherapie

Wartezeit:

Fir diese Erkrankung besteht eine Wartezeit (§ 1 Absatz 4 AVB) von
6 Monaten ab Versicherungsbeginn. Nicht versichert ist ein invasiv
wachsender Krebs, der innerhalb der Wartezeit diagnostiziert wird. Auf
die Therapieform und/oder deren medizinische Notwendigkeit kommt es
in diesem Zusammenhang nicht an.

Il. Erkrankungen des Herzens und des Herz-Kreislauf-
Systems

3. Angioplastie

Versichert ist die erste Diagnose der medizinischen Notwendigkeit einer
Aufweitung mindestens zweier zu jeweils mehr als 70 % verengter
HerzkranzgefalRe durch eine Herzkatheteruntersuchung.

Leistungsvoraussetzungen:

Die Aufweitung der HerzkranzgeféfRe durch eine Herzkatheteruntersu-
chung muss erfolgt sein. Die Operation, deren medizinische Notwendig-
keit und der Grad der Verengung missen durch einen Facharzt fir Kar-
diologie oder einer anderen entsprechenden Fachrichtung anhand der
zum Zeitpunkt des Versicherungsfalls schulmedizinisch anerkannten
Standards bestéatigt werden.

Wartezeit:

Fir diese Erkrankung besteht eine Wartezeit (§ 1 Absatz 4 AVB) von
3 Monaten ab Versicherungsbeginn. Nicht versichert ist eine Angioplastie
(Aufweitung), fir deren medizinische Notwendigkeit sich bereits inner-
halb der Wartezeit Hinweise (z. B. Beschwerden) ergaben. Auf den Zeit-
punkt der Durchfiihrung der Angioplastie kommt es in diesem Zusam-
menhang nicht an.

4. Bypass-Operation

Versichert ist die erste Diagnose der medizinischen Notwendigkeit einer
Operation am Herzen, bei der mindestens ein Bypass aufgrund einer
Herzkranzgefalverengung eingesetzt wird und die folgenden beiden Be-
dingungen erfllt sind:

- Eréffnung des Brustkorbs mittels Durchtrennen des Brustbeins
- FEréffnung des Herzbeutels

Leistungsvoraussetzungen:
Die Operation muss erfolgt sein. Die Operation und deren medizinische
Notwendigkeit missen durch einen Facharzt fir Kardiologie, fir Herz-
chirurgie oder einer anderen entsprechenden Fachrichtung anhand der
zum Zeitpunkt des Versicherungsfalls schulmedizinisch anerkannten
Standards bestéatigt werden.

Wartezeit:

Fir diese Erkrankung besteht eine Wartezeit (§ 1 Absatz 4 AVB) von
3 Monaten ab Versicherungsbeginn. Nicht versichert ist eine Bypass-
Operation, fur deren medizinische Notwendigkeit sich bereits innerhalb
der Wartezeit Hinweise (z. B. Beschwerden) ergaben. Auf den Zeitpunkt
der Durchfiihrung der Bypass-Operation kommt es in diesem Zusam-
menhang nicht an.

5. Erste Operation an den Herzklappen

Versichert ist die erste Diagnose der medizinischen Notwendigkeit einer
Operation (offen sowie endoskopisch) an mindestens einer Herzklappe,
um diese zu reparieren oder zu ersetzen, wenn zuvor noch keine Opera-
tion an dieser oder einer anderen Herzklappe erfolgte.

Nicht versichert sind die reine Aufweitung einer Herzklappe (Ballondila-
tation) und die Rotablation von Herzklappen.

NURNBERGER
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Leistungsvoraussetzungen:

Die Operation muss erfolgt sein. Die Operation und deren medizinische
Notwendigkeit sowie das Fehlen vorausgegangener Herzklappenopera-
tionen mussen durch einen Facharzt fir Kardiologie, fir Herzchirurgie
oder einer anderen entsprechenden Fachrichtung anhand der zum Zeit-
punkt des Versicherungsfalls schulmedizinisch anerkannten Standards
bestatigt werden.

6. Konstriktive Perikarditis

Versichert ist die erste Diagnose einer konstriktiven Perikarditis als
Folge einer akuten Perikarditis mit entsprechendem narbigen Umbau
(Fibrose und Kalzifikation = Verkalkung) des Herzbeutels (Perikards).

Leistungsvoraussetzungen:
Mindestens eines der folgenden Kriterien muss erfillt sein:

- Dauerhafte Einschrankung der Herzfunktion mit reduzierter Auswurf-
leistung der linken Herzkammer von weniger als 45 % (EF < 45 %)

- Medizinische Notwendigkeit der operativen (Teil-)Entfernung des
Herzbeutels und erfolgte Durchfiihrung der Operation

Die Erkrankung, die Einschrankung und die medizinische Notwendigkeit
der operativen (Teil- )Entfernung sowie der unmittelbare Zusammenhang
muissen durch einen Facharzt fir Kardiologie oder einer anderen ent-
sprechenden Fachrichtung anhand der zum Zeitpunkt des Versiche-
rungsfalls schulmedizinisch anerkannten Standards diagnostiziert bzw.
bestatigt werden.

7. Kardiomyopathie
Versichert ist die erste Diagnose einer Kardiomyopathie.

Nicht versichert sind HerzvergréfRerungen, Myokarditis, erworbene Kar-
diomyopathien oder @hnliche Krankheitsbilder, die mittelbar oder unmit-
telbar durch Vergiftung, Alkoholkonsum, Drogenkonsum oder Medika-
mentenkonsum (es sei denn, die Einnahme war medizinisch notwendig)
ausgeldst wurden. § 5 AVB bleibt unberihrt.

Leistungsvoraussetzungen:

Wahrend der Versicherungsdauer muss ununterbrochen tber einen Zeit-
raum von langer als 3 Monaten im Ruhezustand Luftnot oder andere Be-
schwerden gemal klinischen Stadiums NYHA Il vorliegen. Die Erkran-
kung, die Einschrankung und deren Dauer sowie der unmittelbare Zu-
sammenhang missen durch einen Facharzt fir Kardiologie oder einer
anderen entsprechenden Fachrichtung anhand der zum Zeitpunkt des
Versicherungsfalls schulmedizinisch anerkannten Standards diagnosti-
ziert bzw. bestatigt werden.

Der Versicherte muss die bestmdgliche Behandlung vornehmen (§ 9 Ab-
satz 8 AVB).

8. Herzinfarkt
Versichert ist die erste Diagnose eines frisch aufgetretenen Herzinfarkts.

Nicht versichert sind Angina pectoris und Entziindungen des Herzmus-
kels.

Leistungsvoraussetzungen:

Liegt die unter a) genannte Herzleistungsschwéche vor, leisten wir die
Versicherungssumme. Ohne Hinzukommen einer Herzleistungsschwéche
leisten wir eine Teilsumme (§ 1 Absatz 6 AVB) in Hohe von 50 % der
Versicherungssumme, maximal 25.000 EUR (vgl. hierzu b)). Der Herzin-
farkt und die gegebenenfalls deswegen eintretende Herzleistungsschwa-
che sowie der unmittelbare Zusammenhang mussen durch einen Fach-
arzt fir Kardiologie oder einer anderen entsprechenden Fachrichtung
anhand der zum Zeitpunkt des Versicherungsfalls schulmedizinisch an-
erkannten Standards diagnostiziert bzw. bestatigt werden.

a) Versicherungssumme

Aufgrund des frisch aufgetretenen Herzinfarkts besteht nach dessen
Auftreten und wahrend der Versicherungsdauer ununterbrochen Uber ei-
nen Zeitraum von langer als 3 Monaten eine Herzleistungsschwéache in
Form einer reduzierten Auswurfleistung der linken Herzkammer von we-
niger als 45 % (EF < 45 %).

b) Teilsumme

Aufgrund des frisch aufgetretenen Herzinfarkts muss eine Herzleis-
tungsschwéche in Form einer reduzierten Auswurfleistung der linken
Herzkammer von weniger als 45 % (EF < 45 %) nicht vorliegen.

9. Herztransplantation

Versichert ist die erste Diagnose einer bei der versicherten Person be-
stehenden medizinischen Notwendigkeit der Transplantation des Her-
zens.

Leistungsvoraussetzungen:

Eine Durchfiihrung der Transplantation ist nicht Leistungsvoraussetzung.
Die Versicherungssumme wird also z. B. auch in dem Fall gezahlt, dass
nicht (rechtzeitig) ein geeignetes Transplantat gefunden wird. Die medi-
zinische Notwendigkeit der Herztransplantation muss durch einen Fach-
arzt fir Kardiologie oder einer anderen entsprechenden Fachrichtung
anhand der zum Zeitpunkt des Versicherungsfalls schulmedizinisch an-
erkannten Standards bestatigt oder durch die Aufnahme auf eine inter-
national anerkannte Warteliste fur Organtransplantationen nachgewiesen
werden.

10. Offene Operation an der Korperschlagader (Aorta)
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Versichert ist die erste Diagnose der medizinischen Notwendigkeit einer
Operation an der Kérperschlagader (Aorta) aufgrund einer lebensbe-
drohlichen Erkrankung, bei der eine Offnung des Bauchraums oder des
Brustkorbs mit anschlieRendem direkten Eingriff an der Korperschlag-
ader erfolgt.

Nicht versichert sind operative Eingriffe mittels eines Katheters oder En-
doskops sowie Eingriffe an den von der Kérperschlagader abgehenden
Gefalen.

Leistungsvoraussetzungen:

Die Operation muss erfolgt sein. Die Operation und deren medizinische
Notwendigkeit mussen durch einen Facharzt fiir GefaRchirurgie oder ei-
ner anderen entsprechenden Fachrichtung anhand der zum Zeitpunkt des
Versicherungsfalls schulmedizinisch anerkannten Standards bestétigt
werden.

11. Operiertes Gehirnaneurysma

Versichert ist die erste Diagnose der medizinischen Notwendigkeit der
operativen Behandlung eines im Bereich des Gehirns liegenden Aneu-
rysmas (GefaRaufweitung einer Hirnschlagader) mit einem Mindestum-
fang von 25 Millimetern.

Leistungsvoraussetzungen:
Die Operation muss erfolgt sein. Die Operation und deren medizinische
Notwendigkeit missen durch einen Facharzt fur Neurologie, fir Neuro-
chirurgie oder einer anderen entsprechenden Fachrichtung anhand der
zum Zeitpunkt des Versicherungsfalls schulmedizinisch anerkannten
Standards bestéatigt werden.

12. Schlaganfall

Versichert ist die erste Diagnose eines neu aufgetretenen Schlaganfalls
aufgrund einer Durchblutungsstérung oder einer Blutung, jeweils im Be-
reich des Gehirns.

Nicht versichert sind transitorische ischamische Attacken (TIA) und Mi-
graneerkrankungen.

Leistungsvoraussetzungen:

Liegt eine der unter a) genannten Einschréankungen vor, leisten wir die
Versicherungssumme. Ohne Hinzukommen einer solchen Einschrankung
leisten wir eine Teilsumme (§ 1 Absatz 6 AVB) in Hohe von 50 % der
Versicherungssumme, maximal 25.000 EUR (vgl. hierzu b)). Die Erkran-
kung, die Einschrankungen und deren Dauer sowie der unmittelbare Zu-
sammenhang mussen durch einen Facharzt fir Neurologie oder einer
anderen entsprechenden Fachrichtung anhand der zum Zeitpunkt des
Versicherungsfalls schulmedizinisch anerkannten Standards diagnosti-
ziert bzw. bestéatigt werden.

a) Versicherungssumme

Aufgrund des Schlaganfalls muss nach dessen Eintritt und wahrend der
Versicherungsdauer mindestens eine der folgenden Einschrankungen
ununterbrochen Uber einen Zeitraum von langer als 3 Monaten bestehen:

- Lahmung einer Korperseite (Hemiplegie, Hemiparese)

- Vollstandiger Verlust der Sprache (Aphasie)

- Vollstandiger Verlust des Sehens auf mindestens einem Auge

- Vollstandiger Verlust der Wahrnehmung der betroffenen Korperseite
(Agnosie)

- Schwere Schluckstérungen mit der Unfahigkeit, Flissigkeiten ohne
Verschlucken zu sich zu nehmen (Dysphagie)

- Schwere Einschrankungen der Personlichkeit, die einen vollstandigen
Verlust der selbststéandigen Lebensfliihrung verursachen, d. h. die ver-
sicherte Person kann aufgrund einer psychischen, korperlichen, geis-
tigen oder seelischen Behinderung ihre Angelegenheiten vollstandig
nicht besorgen und es liegt eine gesetzliche Betreuung vor oder deren
Anordnung ist nur aufgrund einer bestehenden Vorsorgevollmacht der
versicherten Person unterblieben.

b) Teilsumme
Aufgrund des Schlaganfalls muss nach dessen Eintritt keine der unter a)
genannten Einschrankungen bestehen.

Ill. Erkrankungen der inneren Organe auBer des Herzens
und des Herz-Kreislauf-Systems

13. Ausfall der Bauchspeicheldriisen-Funktion

Versichert ist die erste Diagnose eines Ausfalls der Bauchspeicheldri-
sen-Funktion.

Nicht versichert ist ein dauerhafter Ausfall der Bauchspeicheldriisen-
Funktion, der mittelbar oder unmittelbar durch Alkoholkonsum, Drogen-
konsum oder Medikamentenkonsum (es sei denn, die Einnahme war
medizinisch notwendig) ausgeldst wurde. § 5 AVB bleibt unberihrt.

Leistungsvoraussetzungen:

Der Ausfall der Bauchspeicheldriisen-Funktion ist dauerhaft und aufgrund
dessen liegt wahrend der Versicherungsdauer ein vollstandiger Verlust
aller nachfolgenden Funktionen ununterbrochen lber einen Zeitraum von
langer als 3 Monaten vor:

- Verdauung von Fett

- Verdauung von Eiweil}

- Blutzuckerregulation (Entstehung eines insulinpflichtigen Diabetes
mellitus)
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Die Erkrankung, der Verlust der Funktionen und dessen Dauer sowie der
unmittelbare Zusammenhang missen durch einen Facharzt fir Innere
Medizin oder einer anderen entsprechenden Fachrichtung anhand der
zum Zeitpunkt des Versicherungsfalls schulmedizinisch anerkannten
Standards diagnostiziert bzw. bestatigt werden.

14. Fortgeschrittenes Rheuma (rheumatoide Arthritis)

Versichert ist die erste Diagnose eines fortgeschrittenen Rheumas
(rheumatoide Arthritis).

Leistungsvoraussetzungen:

Das fortgeschrittene Rheuma (rheumatoide Arthritis) schreitet weiter fort
und aufgrund dessen bestehen wahrend der Versicherungsdauer min-
destens 3 der folgenden Einschrankungen ununterbrochen Uber einen
Zeitraum von langer als 3 Monaten:

- Fortbewegen im Zimmer:

Die versicherte Person benétigt - auch bei Inanspruchnahme einer
Gehhilfe oder eines Rollstuhls - die Unterstiitzung einer anderen Per-
son fiur die Fortbewegung im Zimmer.

- Aufstehen und Zubettgehen:

Die versicherte Person kann nur mithilfe einer anderen Person das
Bett verlassen oder in das Bett gelangen.

- An- und Auskleiden:

Die versicherte Person kann - auch bei Benutzung krankengerechter
Kleidung - sich nicht ohne Hilfe einer anderen Person an- oder aus-
kleiden.

- Einnehmen von Mahlzeiten und Getranken:

Die versicherte Person kann - auch bei Benutzung krankengerechter
Essbestecke und Trinkgeféle - nicht ohne Hilfe einer anderen Person
essen oder trinken.

- Waschen, Kdmmen oder Rasieren:

Die versicherte Person muss von einer anderen Person gewaschen,
gekdmmt oder rasiert werden, da sie selbst nicht mehr fahig ist, die
dafir erforderlichen Korperbewegungen auszufiihren.

- Verrichten der Notdurft: Die versicherte Person benétigt die Unter-
stlitzung einer anderen Person, weil sie sich nach dem Stuhlgang nicht
alleine saubern kann oder weil sie ihre Notdurft nur unter Zuhilfe-
nahme einer Bettschussel verrichten kann oder weil der Darm bzw.
die Blase nur mit fremder Hilfe entleert werden kann. Besteht allein
Inkontinenz des Darms bzw. der Blase, die durch Verwendung von
Mitteln oder speziellen Einlagen ausgeglichen werden kann, liegt
hinsichtlich der Verrichtung der Notdurft keine hinreichende Ein-
schrankung vor.

Alternativ zum Vorliegen von mindestens 3 der vorgenannten Einschran-
kungen genuigt das Vorliegen schwerer Einschréankungen der Person-
lichkeit, die wahrend der Versicherungsdauer einen vollstandigen Verlust
der selbststédndigen Lebensfiihrung verursachen, d. h. die versicherte
Person kann aufgrund einer psychischen, korperlichen, geistigen oder
seelischen Behinderung ihre Angelegenheiten vollstandig nicht besorgen
und es liegt eine gesetzliche Betreuung vor oder deren Anordnung ist nur
aufgrund einer bestehenden Vorsorgevollmacht der versicherten Person
unterblieben.

Die Erkrankung, das weitere Fortschreiten, die Einschrankungen und
deren Dauer sowie der unmittelbare Zusammenhang missen durch einen
Facharzt fir Rheumatologie oder einer anderen entsprechenden Fach-
richtung anhand der zum Zeitpunkt des Versicherungsfalls schulmedizi-
nisch anerkannten Standards diagnostiziert bzw. bestatigt werden.

Der Versicherte muss die bestmdgliche Behandlung vornehmen (§ 9 Ab-
satz 8 AVB).

15. Schwere Erkrankung der Lunge
Versichert ist die erste Diagnose eine schwere Erkrankung der Lunge.

Leistungsvoraussetzungen:

Aufgrund der Erkrankung sind wahrend der Versicherungsdauer die fol-
genden beiden Bedingungen ununterbrochen uber einen Zeitraum von
langer als 3 Monaten erflillt:

- Der Lungenfunktionswert FEV1 liegt unter 40 % (FEV1 < 40 %).
- Eine dauerhafte Sauerstoffgabe ist medizinisch notwendig.

Die Erkrankung, die Bedingungen und deren Dauer sowie der unmittel-
bare Zusammenhang missen durch einen Facharzt fir Pneumologie
oder einer anderen entsprechenden Fachrichtung anhand der zum Zeit-
punkt des Versicherungsfalls schulmedizinisch anerkannten Standards
diagnostiziert bzw. bestatigt werden.

16. Schwere Leberfunktionsstérung

Versichert ist die erste Diagnose einer fortgeschrittenen Lebererkran-
kung.

Nicht versichert sind eine Erkrankung der Leber und Leberfunktionssto-
rungen, die mittelbar oder unmittelbar durch Alkoholkonsum, Drogen-
konsum oder Medikamentenkonsum (es sei denn, die Einnahme war
medizinisch notwendig) oder durch eine von der versicherten Person
absichtlich herbeigefiihrte Vergiftung ausgeldst wurden. § 5 AVB bleibt
unberihrt.

Leistungsvoraussetzungen:
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Aufgrund der Lebererkrankung bestehen wéahrend der Versicherungs-
dauer mindestens 2 der folgenden Funktionsstérungen, die nicht voll-
sténdig durch Medikamente beherrschbar sind:

- Dauerhafte Gelbsucht (lkterus)

- Schwere Gedéchtnis- und Konzentrationsstérungen im Sinne einer le-
berbedingten Gehirnschadigung (hepatische Enzephalopathie)

- Wasseransammlungen im Bauchraum (Aszites)

- Krampfadern in der Speiseréhre oder im Magen (Varizen)

- Schwere Blutungsneigung durch eine dauerhafte Verringerung der
durch die Leber gebildeten Gerinnungsbestandteile des Blutes
(Quickwert < 40 %)

Die Erkrankung und die Funktionsstérungen sowie der unmittelbare Zu-
sammenhang mussen durch einen Facharzt fir Innere Medizin oder einer
anderen entsprechenden Fachrichtung anhand der zum Zeitpunkt des
Versicherungsfalls schulmedizinisch anerkannten Standards diagnosti-
ziert bzw. bestéatigt werden.

17. Schweres dialysepflichtiges Nierenversagen

Versichert ist die erste Diagnose eines nicht wiederherstellbaren Funkti-
onsverlusts beider Nieren.

Nicht versichert ist ein Funktionsverlust beider Nieren, der mittelbar oder
unmittelbar durch Drogenkonsum oder Medikamentenkonsum (es sei
denn, die Einnahme war medizinisch notwendig) ausgelost wurde. § 5
AVB bleibt unberihrt.

Leistungsvoraussetzungen:

Es erfolgt eine regelmaRige Dialyse (Blutwasche) und diese ist medizi-
nisch notwendig. Die Erkrankung und die medizinische Notwendigkeit
der regelméRigen Dialyse miissen durch einen Facharzt fir Nephrologie
oder einer anderen entsprechenden Fachrichtung anhand der zum Zeit-
punkt des Versicherungsfalls schulmedizinisch anerkannten Standards
diagnostiziert bzw. bestéatigt werden.

18. Systemischer Lupus erythematodes

Versichert ist die erste Diagnose eines fortschreitenden systemischen
Lupus erythematodes.

Leistungsvoraussetzungen:

Der fortschreitende systemische Lupus erythematodes besteht mit einer
Beteiligung von mindestens 2 verschiedenen der folgenden Organe: Ge-
hirn, Nieren, Herz, Lunge. Die Erkrankung und die Beteiligung von Or-
ganen missen durch einen Facharzt fir Rheumatologie oder einer ande-
ren entsprechenden Fachrichtung anhand der zum Zeitpunkt des Versi-
cherungsfalls schulmedizinisch anerkannten Standards diagnostiziert
bzw. bestatigt werden.

Der Versicherte muss die bestmdgliche Behandlung vornehmen (§ 9 Ab-
satz 8 AVB).

19. Organtransplantation (Leber, Niere, Lunge, Bauchspeicheldriise)

Versichert ist die erste Diagnose einer bei der versicherten Person be-
stehenden medizinischen Notwendigkeit der Transplantation der Leber,
der Niere, der Lunge und/oder der Bauchspeicheldrise.

Nicht versichert sind:
- Sogenannte Inselzelltransplantationen
- Organspenden der versicherten Person an eine dritte Person

Leistungsvoraussetzungen:

Eine Durchfiihrung der Transplantation ist nicht Leistungsvoraussetzung.
Die Versicherungssumme wird also z. B. auch in dem Fall gezahlt, dass
nicht (rechtzeitig) ein geeignetes Transplantat gefunden wird. Die medi-
zinische Notwendigkeit der Organtransplantation muss durch einen
Facharzt fur Innere Medizin oder einer anderen entsprechenden Fach-
richtung anhand der zum Zeitpunkt des Versicherungsfalls schulmedizi-
nisch anerkannten Standards bestatigt oder durch die Aufnahme in eine
international anerkannte Warteliste fUr Organtransplantationen nachge-
wiesen werden.

IV. Erkrankungen des zentralen und peripheren Ner-
vensystems

20. Akute bakterielle Meningitis

Versichert ist die erste Diagnose einer akuten bakteriellen Meningitis

Leistungsvoraussetzungen:

Aufgrund der akuten bakteriellen Meningitis besteht wahrend der Versi-
cherungsdauer mindestens eine der folgenden Einschrankungen unun-
terbrochen Uber einen Zeitraum von langer als 3 Monaten:

- Lahmung einer Korperseite (Hemiplegie, Hemiparese)

- Querschnittslahmung

- Tetraplegie

- Vollstandiger Verlust der Sprache (Aphasie)

- Vollstandiger Verlust des Sehens auf mindestens einem Auge

- Vollstandiger Verlust des Horens auf mindestens einem Ohr

- Epilepsie

- Schwere Einschrankungen der Personlichkeit, die einen vollstandigen
Verlust der Lebensfiihrung verursachen, d. h. die versicherte Person
kann aufgrund einer psychischen, korperlichen, geistigen oder seeli-
schen Behinderung ihre Angelegenheiten vollstandig nicht besorgen
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und es liegt eine gesetzliche Betreuung vor oder deren Anordnung ist
nur aufgrund einer bestehenden Vorsorgevollmacht der versicherten
Person unterblieben.

Die Erkrankung, die Einschrankungen und deren Dauer sowie der un-
mittelbare Zusammenhang missen durch einen Facharzt fir Neurologie
oder einer anderen entsprechenden Fachrichtung anhand der zum Zeit-
punkt des Versicherungsfalls schulmedizinisch anerkannten Standards
diagnostiziert bzw. bestatigt werden.

21. Alzheimer-Erkrankung vor dem 67. Geburtstag
Versichert ist die erste Diagnose einer Alzheimer-Erkrankung.

Nicht versichert ist eine Alzheimer-Erkrankung, die mittelbar oder un-
mittelbar durch Alkoholkonsum, Drogenkonsum oder Medikamenten-
konsum (es sei denn, die Einnahme war medizinisch notwendig) ausge-
|16st wurde oder bei der lediglich der Verdacht auf eine Alzheimer-Er-
krankung diagnostiziert bzw. bestatigt wird. § 5 AVB bleibt unberihrt.

Leistungsvoraussetzungen:

Die Alzheimer-Erkrankung muss vor der Vollendung des 67. Lebensjahrs
der versicherten Person fachéarztlich diagnostiziert worden sein. Auf-
grund der Alzheimer-Erkrankung bestehen wahrend der Versicherungs-
dauer und vor Vollendung des 67. Lebensjahrs mindestens 3 der folgen-
den Einschrankungen ununterbrochen Uber einen Zeitraum von langer
als 3 Monaten:

- Fortbewegen im Zimmer:
Die versicherte Person benétigt - auch bei Inanspruchnahme einer
Gehhilfe oder eines Rollstuhls - die Unterstiitzung einer anderen Per-
son fir die Fortbewegung im Zimmer.

- Aufstehen und Zubettgehen:
Die versicherte Person kann nur mithilfe einer anderen Person das
Bett verlassen oder in das Bett gelangen.

- An- und Auskleiden:
Die versicherte Person kann - auch bei Benutzung krankengerechter
Kleidung - sich nicht ohne Hilfe einer anderen Person an- oder aus-
kleiden.

- Einnehmen von Mahlzeiten und Getranken:
Die versicherte Person kann - auch bei Benutzung krankengerechter
Essbestecke und TrinkgeféRe - nicht ohne Hilfe einer anderen Person
essen oder trinken.

- Waschen, Kdmmen oder Rasieren:
Die versicherte Person muss von einer anderen Person gewaschen,
gekdmmt oder rasiert werden, da sie selbst nicht mehr fahig ist, die
dafir erforderlichen Kérperbewegungen auszufiihren.

- Verrichten der Notdurft:
Die versicherte Person benétigt die Unterstlitzung einer anderen Per-
son, weil sie sich nach dem Stuhlgang nicht alleine sdubern kann
oder weil sie ihre Notdurft nur unter Zuhilfenahme einer Bettschissel
verrichten kann oder weil der Darm bzw. die Blase nur mit fremder
Hilfe entleert werden kann. Besteht allein Inkontinenz des Darms bzw.
der Blase, die durch Verwendung von Mitteln oder speziellen Einlagen
ausgeglichen werden kann, liegt hinsichtlich der Verrichtung der Not-
durft keine hinreichende Einschrankung vor.

Alternativ zum Vorliegen von mindestens 3 der vorgenannten Einschran-
kungen geniigt das Vorliegen schwerer Einschrankungen der Person-
lichkeit vor Vollendung des 67. Lebensjahrs und wahrend der Versiche-
rungsdauer, die einen vollstandigen Verlust der selbststandigen Lebens-
fuhrung verursachen, d. h. die versicherte Person kann aufgrund einer
psychischen, korperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung ihre
Angelegenheiten vollsténdig nicht besorgen und es liegt eine gesetzliche
Betreuung vor oder deren Anordnung ist nur aufgrund einer bestehenden
Vorsorgevollmacht der versicherten Person unterblieben.

Die Erkrankung, die Einschrankungen und deren Dauer sowie der un-
mittelbare Zusammenhang mussen vor dem 67. Lebensjahr durch einen
Facharzt fiir Neurologie oder einer anderen entsprechenden Fachrichtung
anhand der zum Zeitpunkt des Versicherungsfalls schulmedizinisch an-
erkannten Standards diagnostiziert bzw. bestatigt werden.

Der Versicherte muss die bestmdgliche Behandlung vornehmen (§ 9 Ab-
satz 8 AVB).

22. Amyotrophische Lateralsklerose (ALS)
Versichert ist die erste Diagnose einer amyotrophischen Lateralsklerose.

Leistungsvoraussetzungen:

Aufgrund der amyotrophischen Lateralsklerose bestehen wahrend der
Versicherungsdauer ununterbrochen Uber einen Zeitraum von langer als
3 Monaten Nervenfunktionsstérungen. Die Erkrankung, die Nervenfunkti-
onsstérungen und deren Dauer sowie der unmittelbare Zusammenhang
muissen durch einen Facharzt fir Neurologie oder einer anderen ent-
sprechenden Fachrichtung anhand der zum Zeitpunkt des Versiche-
rungsfalls schulmedizinisch anerkannten Standards diagnostiziert bzw.
bestatigt werden.

23. Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung (CJK)
Versichert ist die erste Diagnose einer Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung.
Leistungsvoraussetzungen:
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Die Erkrankung muss durch einen Facharzt fir Neurologie oder einer
anderen entsprechenden Fachrichtung anhand der zum Zeitpunkt des
Versicherungsfalls schulmedizinisch anerkannten Standards diagnosti-
ziert werden.

24. Familidare Motoneuronerkrankung (MND)
Versichert ist die erste Diagnose einer familidren Motoneuronerkrankung.

Leistungsvoraussetzungen:

Aufgrund der familidren Motoneuronerkrankung bestehen wahrend der
Versicherungsdauer ununterbrochen Uber einen Zeitraum von langer als
3 Monaten Nervenfunktionsstérungen. Die Erkrankung, die Nervenfunkti-
onsstérungen und deren Dauer sowie der unmittelbare Zusammenhang
mussen durch einen Facharzt fir Neurologie oder einer anderen ent-
sprechenden Fachrichtung anhand der zum Zeitpunkt des Versiche-
rungsfalls schulmedizinisch anerkannten Standards diagnostiziert bzw.
bestatigt werden.

25. Kinderlahmung
Versichert ist die erste Diagnose einer akuten Kinderlahmung.

Leistungsvoraussetzungen:

Aufgrund der akuten Kinderlahmung missen mindestens 3 der folgenden
Einschrankungen ununterbrochen Uber einen Zeitraum von langer als
3 Monaten bestehen:

- Fortbewegen im Zimmer:
Die versicherte Person bendtigt - auch bei Inanspruchnahme einer
Gehhilfe oder eines Rollstuhls - die Unterstitzung einer anderen Per-
son fir die Fortbewegung im Zimmer.

- Aufstehen und Zubettgehen:
Die versicherte Person kann nur mithilfe einer anderen Person das
Bett verlassen oder in das Bett gelangen.

- An- und Auskleiden:
Die versicherte Person kann - auch bei Benutzung krankengerechter
Kleidung - sich nicht ohne Hilfe einer anderen Person an- oder aus-
kleiden.

- Einnehmen von Mahlzeiten und Getranken:
Die versicherte Person kann - auch bei Benutzung krankengerechter
Essbestecke und TrinkgefaRe - nicht ohne Hilfe einer anderen Person
essen oder trinken.

- Waschen, Kdmmen oder Rasieren:
Die versicherte Person muss von einer anderen Person gewaschen,
gekdmmt oder rasiert werden, da sie selbst nicht mehr fahig ist, die
dafur erforderlichen Kérperbewegungen auszufihren.

- Verrichten der Notdurft:
Die versicherte Person benétigt die Unterstiitzung einer anderen Per-
son, weil sie sich nach dem Stuhlgang nicht alleine sdubern kann
oder weil sie ihre Notdurft nur unter Zuhilfenahme einer Bettschiissel
verrichten kann oder weil der Darm bzw. die Blase nur mit fremder
Hilfe entleert werden kann. Besteht allein Inkontinenz des Darms bzw.
der Blase, die durch Verwendung von Mitteln oder speziellen Einlagen
ausgeglichen werden kann, liegt hinsichtlich der Verrichtung der Not-
durft keine hinreichende Einschrankung vor.

Alternativ zum Vorliegen von mindestens 3 der vorgenannten Einschran-
kungen genugt das Vorliegen schwerer Einschrankungen der Person-
lichkeit, die wahrend der Versicherungsdauer einen vollstandigen Verlust
der selbststédndigen Lebensfiihrung verursachen, d. h. die versicherte
Person kann aufgrund einer psychischen, korperlichen, geistigen oder
seelischen Behinderung ihre Angelegenheiten vollstéandig nicht besorgen
und es liegt eine gesetzliche Betreuung vor oder deren Anordnung ist nur
aufgrund einer bestehenden Vorsorgevollmacht der versicherten Person
unterblieben.

Die Kinderlahmung, die Einschrankungen und deren Dauer sowie der
unmittelbare Zusammenhang mussen durch einen Facharzt fir Kinder-
und Jugendmedizin, fir Neurologie oder einer anderen entsprechenden
Fachrichtung anhand der zum Zeitpunkt des Versicherungsfalls schul-
medizinisch anerkannten Standards diagnostiziert bzw. bestatigt werden.

26. Multiple Sklerose
Versichert ist die erste Diagnose einer Multiplen Sklerose.

Leistungsvoraussetzungen:

Die Multiple Sklerose fihrt wahrend der Versicherungsdauer zu Ein-
schrankungen bzw. Ausfallerscheinungen. Liegen die unter a) genannten
Einschrankungen vor, leisten wir die Versicherungssumme. Liegen nur
die unter b) genannten Ausfallerscheinungen vor, leisten wir eine Teil-
summe (§ 1 Absatz 6 AVB) in Hohe von 50 % der Versicherungssumme,
maximal 25.000 EUR. Die Erkrankung, die Einschrankungen und/oder
Ausfallerscheinungen und deren Dauer sowie der unmittelbare Zusam-
menhang missen durch einen Facharzt fiir Neurologie oder einer anderen
entsprechenden Fachrichtung anhand der zum Zeitpunkt des Versiche-
rungsfalls schulmedizinisch anerkannten Standards diagnostiziert bzw.
bestatigt werden.

a) Versicherungssumme

Aufgrund der Multiplen Sklerose besteht mindestens eine der folgenden
Einschrankungen ununterbrochen Uber einen Zeitraum von langer als
3 Monaten:
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- Fortbewegen im Zimmer:
Die versicherte Person bendétigt - auch bei Inanspruchnahme einer
Gehhilfe oder eines Rollstuhls - die Unterstiitzung einer anderen Per-
son fur die Fortbewegung im Zimmer.

- Aufstehen und Zubettgehen:
Die versicherte Person kann nur mithilfe einer anderen Person das
Bett verlassen oder in das Bett gelangen.

- An- und Auskleiden:
Die versicherte Person kann - auch bei Benutzung krankengerechter
Kleidung - sich nicht ohne Hilfe einer anderen Person an- oder aus-
kleiden.

- Einnehmen von Mahlzeiten und Getranken:
Die versicherte Person kann - auch bei Benutzung krankengerechter
Essbestecke und Trinkgefale - nicht ohne Hilfe einer anderen Person
essen oder trinken.

- Waschen, Kdmmen oder Rasieren:
Die versicherte Person muss von einer anderen Person gewaschen,
gekammt oder rasiert werden, da sie selbst nicht mehr fahig ist, die
dafiir erforderlichen Kérperbewegungen auszufiihren.

- Verrichten der Notdurft:
Die versicherte Person benétigt die Unterstutzung einer anderen Per-
son, weil sie sich nach dem Stuhlgang nicht alleine saubern kann
oder weil sie ihre Notdurft nur unter Zuhilfenahme einer Bettschissel
verrichten kann oder weil der Darm bzw. die Blase nur mit fremder
Hilfe entleert werden kann. Besteht allein Inkontinenz des Darms bzw.
der Blase, die durch Verwendung von Mitteln oder speziellen Einlagen
ausgeglichen werden kann, liegt hinsichtlich der Verrichtung der Not-
durft keine hinreichende Einschrénkung vor.

Alternativ zum Vorliegen von mindestens einer der vorgenannten Ein-
schrankungen gentigt das Vorliegen schwerer Einschrankungen der Per-
sonlichkeit, die wahrend der Versicherungsdauer einen vollstandigen
Verlust der selbststandigen Lebensflihrung verursachen, d. h. die versi-
cherte Person kann aufgrund einer psychischen, korperlichen, geistigen
oder seelischen Behinderung ihre Angelegenheiten vollstandig nicht be-
sorgen und es liegt eine gesetzliche Betreuung vor oder deren Anordnung
ist nur aufgrund einer bestehenden Vorsorgevollmacht der versicherten
Person unterblieben.

b) Teilsumme

Aufgrund der Multiplen Sklerose bestehen neurologische Ausfallerschei-
nungen (Stérungen der Nervenfunktion).

27. Multisystematrophie (MSA)

Versichert ist die erste Diagnose einer Multisystematrophie (MSA).

Leistungsvoraussetzungen:

Die Erkrankung muss durch einen Facharzt fir Neurologie oder einer
anderen entsprechenden Fachrichtung anhand der zum Zeitpunkt des
Versicherungsfalls schulmedizinisch anerkannten Standards diagnosti-
ziert werden.

28. Muskeldystrophie
Versichert ist die erste Diagnose einer Muskeldystrophie.

Leistungsvoraussetzungen:

Aufgrund der Muskeldystrophie besteht wahrend der Versicherungsdauer
mindestens eine der folgenden Einschrankungen ununterbrochen Uber
einen Zeitraum von langer als 3 Monaten:

- Der Versicherte kann nicht mehr als 200 Meter am Stiick auf ebenem
Grund gehen.

- Der Versicherte kann nicht mehr als 6 Stufen ohne Festhalten oder
Stehenbleiben gehen.

- Die Vitalkapazitat der Lunge des Versicherten liegt unter 50 %.

Die Erkrankung, die Einschrankung und deren Dauer sowie der unmit-
telbare Zusammenhang missen durch einen Facharzt fir Neurologie
oder einer anderen entsprechenden Fachrichtung anhand der zum Zeit-
punkt des Versicherungsfalls schulmedizinisch anerkannten Standards
diagnostiziert bzw. bestatigt werden.

29. Offene Operation im Gehirn

Versichert ist die erste Diagnose der medizinischen Notwendigkeit einer
Operation im Gehirn oder in anderen im Schadel liegenden Strukturen.

Leistungsvoraussetzungen:
Die Operation muss erfolgt und die folgenden beiden Bedingungen erfiillt
sein:

- Eroffnung des Schadels durch Entfernen eines Teils des Schadelkno-
chens mit nachfolgender Manipulation von Strukturen innerhalb des
Schadels

- Mindestens eine der folgenden Funktionseinschrankungen tritt nach
der Operation auf und besteht wahrend der Versicherungsdauer un-
unterbrochen Uber einen Zeitraum von langer als 3 Monaten:

- Vollstédndige Lahmung einer Korperseite (Hemiplegie, Hemiparese)
- Querschnittslahmung

- Tetraplegie

- Vollstandiger Verlust der Sprache (Aphasie)

- Vollstandiger Verlust des Sehens auf mindestens einem Auge

- Vollstandiger Verlust des Horens auf mindestens einem Ohr
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- Epilepsie

- Schwere Einschrankungen der Personlichkeit, die einen vollstandi-
gen Verlust der Lebensfiihrung verursachen, d. h. die versicherte
Person kann aufgrund einer psychischen, korperlichen, geistigen
oder seelischen Behinderung ihre Angelegenheiten vollstandig nicht
besorgen und es liegt eine gesetzliche Betreuung vor oder deren
Anordnung ist nur aufgrund einer bestehenden Vorsorgevollmacht
der versicherten Person unterblieben.

Die Operation, deren medizinische Notwendigkeit, die Funktionsein-
schrankung und deren Dauer sowie der unmittelbare Zusammenhang
mussen durch einen Facharzt fir Neurochirurgie oder einer anderen
entsprechenden Fachrichtung anhand der zum Zeitpunkt des Versi-
cherungsfalls schulmedizinisch anerkannten Standards bestatigt wer-
den.

30. Parkinson-Krankheit
Versichert ist die erste Diagnose einer Parkinson-Krankheit.

Nicht versichert ist eine Parkinson-Erkrankung, die mittelbar oder un-
mittelbar durch Alkoholkonsum, Drogenkonsum oder Medikamenten-
konsum (es sei denn, die Einnahme war medizinisch notwendig) ausge-
16st wurde oder bei der lediglich der Verdacht auf eine Parkinson-Er-
krankung diagnostiziert bzw. bestéatigt wird. § 5 AVB bleibt unberihrt.

Leistungsvoraussetzungen:

Aufgrund der Parkinson-Krankheit bestehen wahrend der Versiche-
rungsdauer mindestens 3 der folgenden Einschrankungen ununterbrochen
Uber einen Zeitraum von langer als 3 Monaten:

- Fortbewegen im Zimmer:
Die versicherte Person bendtigt - auch bei Inanspruchnahme einer
Gehhilfe oder eines Rollstuhls - die Unterstlitzung einer anderen Per-
son flr die Fortbewegung im Zimmer.

- Aufstehen und Zubettgehen:
Die versicherte Person kann nur mithilfe einer anderen Person das
Bett verlassen oder in das Bett gelangen.

- An- und Auskleiden:
Die versicherte Person kann - auch bei Benutzung krankengerechter
Kleidung - sich nicht ohne Hilfe einer anderen Person an- oder aus-
kleiden.

- Einnehmen von Mahlzeiten und Getranken:
Die versicherte Person kann - auch bei Benutzung krankengerechter
Essbestecke und Trinkgefalle - nicht ohne Hilfe einer anderen Person
essen oder trinken.

- Waschen, Kdmmen oder Rasieren:
Die versicherte Person muss von einer anderen Person gewaschen,
gekdmmt oder rasiert werden, da sie selbst nicht mehr fahig ist, die
daflr erforderlichen Korperbewegungen auszufihren.

- Verrichten der Notdurft:
Die versicherte Person benétigt die Unterstiitzung einer anderen Per-
son, weil sie sich nach dem Stuhlgang nicht alleine sdubern kann
oder weil sie ihre Notdurft nur unter Zuhilfenahme einer Bettschiissel
verrichten kann oder weil der Darm bzw. die Blase nur mit fremder
Hilfe entleert werden kann. Besteht allein Inkontinenz des Darms bzw.
der Blase, die durch Verwendung von Mitteln oder speziellen Einlagen
ausgeglichen werden kann, liegt hinsichtlich der Verrichtung der Not-
durft keine hinreichende Einschrankung vor.

Alternativ zum Vorliegen von mindestens 3 der vorgenannten Einschran-
kungen genligt das Vorliegen schwerer Einschrankungen der Person-
lichkeit, die wahrend der Versicherungsdauer einen vollstandigen Verlust
der selbststédndigen Lebensfihrung verursachen, d. h. die versicherte
Person kann aufgrund einer psychischen, korperlichen, geistigen oder
seelischen Behinderung ihre Angelegenheiten vollstandig nicht besorgen
und es liegt eine gesetzliche Betreuung vor oder deren Anordnung ist nur
aufgrund einer bestehenden Vorsorgevollmacht der versicherten Person
unterblieben.

Die Erkrankung, die Einschrankungen und deren Dauer sowie der un-
mittelbare Zusammenhang missen durch einen Facharzt fir Neurologie
oder einer anderen entsprechenden Fachrichtung anhand der zum Zeit-
punkt des Versicherungsfalls schulmedizinisch anerkannten Standards
diagnostiziert bzw. bestéatigt werden.

Der Versicherte muss die bestmdgliche Behandlung vornehmen (§ 9 Ab-
satz 8 AVB).

31. Primare Lateralsklerose (PLS)

Versichert ist die erste Diagnose einer primaren Lateralsklerose.

Leistungsvoraussetzungen:

Aufgrund der priméaren Lateralsklerose bestehen wahrend der Versiche-
rungsdauer mindestens 3 der folgenden Einschrankungen ununterbrochen
Uber einen Zeitraum von langer als 3 Monaten:

- Fortbewegen im Zimmer:
Die versicherte Person benétigt - auch bei Inanspruchnahme einer
Gehhilfe oder eines Rollstuhls - die Unterstiitzung einer anderen Per-
son fur die Fortbewegung im Zimmer.

- Aufstehen und Zubettgehen:
Die versicherte Person kann nur mithilfe einer anderen Person das
Bett verlassen oder in das Bett gelangen.

- An- und Auskleiden:
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Die versicherte Person kann - auch bei Benutzung krankengerechter
Kleidung - sich nicht ohne Hilfe einer anderen Person an- oder aus-
kleiden.

- Einnehmen von Mahlzeiten und Getranken:
Die versicherte Person kann - auch bei Benutzung krankengerechter
Essbestecke und Trinkgefale - nicht ohne Hilfe einer anderen Person
essen oder trinken.

- Waschen, Kdmmen oder Rasieren:
Die versicherte Person muss von einer anderen Person gewaschen,
gekammt oder rasiert werden, da sie selbst nicht mehr fahig ist, die
dafiir erforderlichen Kérperbewegungen auszufiihren.

- Verrichten der Notdurft:
Die versicherte Person benétigt die Unterstutzung einer anderen Per-
son, weil sie sich nach dem Stuhlgang nicht alleine saubern kann
oder weil sie ihre Notdurft nur unter Zuhilfenahme einer Bettschissel
verrichten kann oder weil der Darm bzw. die Blase nur mit fremder
Hilfe entleert werden kann. Besteht allein Inkontinenz des Darms bzw.
der Blase, die durch Verwendung von Mitteln oder speziellen Einlagen
ausgeglichen werden kann, liegt hinsichtlich der Verrichtung der Not-
durft keine hinreichende Einschrénkung vor.

Alternativ zum Vorliegen von mindestens 3 der vorgenannten Einschran-
kungen geniigt das Vorliegen schwerer Einschrankungen der Person-
lichkeit, die wahrend der Versicherungsdauer einen vollstandigen Verlust
der selbststandigen Lebensflihrung verursachen, d. h. die versicherte
Person kann aufgrund einer psychischen, korperlichen, geistigen oder
seelischen Behinderung ihre Angelegenheiten vollstéandig nicht besorgen
und es liegt eine gesetzliche Betreuung vor oder deren Anordnung ist nur
aufgrund einer bestehenden Vorsorgevollmacht der versicherten Person
unterblieben.

Die Erkrankung, die Einschrankungen und deren Dauer sowie der un-
mittelbare Zusammenhang mussen durch einen Facharzt fiir Neurologie
oder einer anderen entsprechenden Fachrichtung anhand der zum Zeit-
punkt des Versicherungsfalls schulmedizinisch anerkannten Standards
diagnostiziert bzw. bestatigt werden.

Der Versicherte muss die bestmdgliche Behandlung vornehmen (§ 9 Ab-
satz 8 AVB).

32. Progressive Bulbérparalyse
Versichert ist die erste Diagnose einer progressiven Bulbarparalyse.

Die Erkrankung muss durch einen Facharzt fir Neurologie oder einer
anderen entsprechenden Fachrichtung anhand der zum Zeitpunkt des
Versicherungsfalls schulmedizinisch anerkannten Standards diagnosti-
ziert werden.

33. Progressive spinale Muskelatrophie

Versichert ist die erste Diagnose einer progressiven spinalen Muskel-
atrophie.

Die Erkrankung muss durch einen Facharzt fir Neurologie oder einer
anderen entsprechenden Fachrichtung anhand der zum Zeitpunkt des
Versicherungsfalls schulmedizinisch anerkannten Standards diagnosti-
ziert werden.

34. Querschnittslahmung

Versichert ist die erste Diagnose einer Querschnittslahmung.

Leistungsvoraussetzungen:

Aufgrund der Querschnittslahmung besteht wahrend der Versicherungs-
dauer mindestens eine der folgenden Funktionseinschréankungen unun-
terbrochen uber einen Zeitraum von langer als 3 Monaten:

- Vollstandige Tetraplegie (Lahmung beider Arme und beider Beine)
- Vollstandige Hemiplegie (L&hmung einer Korperseite)
- Vollstandige Paraplegie (Léhmung der unteren Korperhalfte)

Die Querschnittslahmung und deren Dauer muissen durch einen Facharzt
fur Neurologie oder einer anderen entsprechenden Fachrichtung anhand
der zum Zeitpunkt des Versicherungsfalls schulmedizinisch anerkannten
Standards diagnostiziert bzw. bestatigt werden.

35. Schwere Erkrankung des zentralen Nervensystems vor dem 67.
Geburtstag

Versichert ist die erste Diagnose einer Erkrankung des Gehirns und/oder
des Riickenmarks.

Leistungsvoraussetzungen:
Es ist zu unterscheiden, ob die Erkrankung vor oder nach Vollendung
des 4. Lebensjahrs diagnostiziert wird:

i. Eine Erkrankung des Gehirns und/oder des Riickenmarks, die erstmals
nach Vollendung des 4. Lebensjahrs aber vor Vollendung des 67. Le-
bensjahrs diagnostiziert wird, muss wahrend der Versicherungsdauer
und vor Vollendung des 67. Lebensjahrs mindestens zu einer der fol-
genden Einschrankungen Uber einen Zeitraum von langer als 3 Mo-
naten fuhren:

- Unmoglichkeit des Gehens von mehr als 200 Metern lber einen
ebenen Boden ohne Hilfsmittel

- Auch bei Benutzung krankengerechter Essbestecke und Trinkgeféafie
ist Essen oder Trinken ohne Hilfe einer anderen Person unméglich.
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- Verlust der Sprache
- Verlust der Funktion mindestens eines Armes oder Beines

Die Erkrankung, die Einschrankung und deren Dauer sowie der un-
mittelbare Zusammenhang missen durch einen Facharzt fir Neurolo-
gie oder einer anderen entsprechenden Fachrichtung anhand der zum
Zeitpunkt des Versicherungsfalls schulmedizinisch anerkannten
Standards diagnostiziert bzw. bestatigt werden.

. Eine Erkrankung des Gehirns und/oder des Riickenmarks, die erstmals
vor Vollendung des 4. Lebensjahrs diagnostiziert wird, muss vor
Vollendung des 5. Lebensjahrs und wéahrend der Versicherungsdauer
mindestens zu einer der folgenden Einschrankungen ununterbrochen
Uber einen Zeitraum von langer als 12 Monaten fihren:

Vollstandiger Stillstand der kindlichen Entwicklung in den Bereichen
motorische, kognitive, emotionale, soziale und sprachliche Ent-
wicklung

Vollstandiger und dauerhafter Verlust der bis dato erlangten Ent-
wicklungsstufen der motorischen, kognitiven, emotionalen, sozialen
und sprachlichen Entwicklung.

Die Erkrankung, die Einschrankung und deren Dauer sowie der un-
mittelbare Zusammenhang missen durch einen Facharzt fir Neurolo-
gie oder einer anderen entsprechenden Fachrichtung anhand der zum
Zeitpunkt des Versicherungsfalls schulmedizinisch anerkannten
Standards diagnostiziert bzw. bestatigt werden.

V. Verletzungen
36. Amputation eines Armes oder Beines

Versichert ist die erste Diagnose der medizinischen Notwendigkeit der
Abtrennung (= Amputation) mindestens eines Armes oder Beines ober-
halb des Ellenbogen- oder Kniegelenks.

Leistungsvoraussetzungen:

Die Amputation muss erfolgt sein. Die Amputation und deren medizini-
sche Notwendigkeit missen durch einen Facharzt fir Unfallchirurgie
oder einer anderen entsprechenden Fachrichtung anhand der zum Zeit-
punkt des Versicherungsfalls schulmedizinisch anerkannten Standards
bestatigt werden.

37. Funktionsausfall oder Verlust eines Armes oder Beines
Versichert ist jeweils folgende erste Diagnose:

- Vollstandiger Funktionsausfall mindestens eines Armes oder
Beines.

- Komplette Abtrennung mindestens eines Armes oder Beines in Hohe
des Oberarms oder Oberschenkels

Leistungsvoraussetzungen:

Der Funktionsausfall darf nicht durch Hilfsmittel zu beheben sein. Der
Funktionsausfall bzw. die Abtrennung muss durch einen Facharzt fur
Neurologie, fir Unfallchirurgie oder einer anderen entsprechenden Fach-
richtung anhand der zum Zeitpunkt des Versicherungsfalls schulmedizi-
nisch anerkannten Standards diagnostiziert bzw. bestéatigt werden.

38. Schwere Verbrennung, Veratzung, Erfrierung

Versichert ist jeweils folgende erste Diagnose:

- Verbrennung dritten Grades, die mindestens 20 % der Korperoberfla-
che betrifft

- Veratzung und/oder Erfrierung, die dem vorab genannten Schweregrad
entspricht

Leistungsvoraussetzungen:

Die Verbrennung, Veratzung bzw. Erfrierung muss wahrend der Versi-
cherungsdauer erfolgt sein und durch einen Facharzt fir Dermatologie
oder einer anderen entsprechenden Fachrichtung anhand der zum Zeit-
punkt des Versicherungsfalls schulmedizinisch anerkannten Standards
diagnostiziert bzw. bestéatigt werden.

39. Schwere Verletzung des Kopfes und des Gehirns

Versichert ist die erste Diagnose einer durch eine Kopfverletzung unmit-
telbar verursachten Schadigung des Gehirns und/oder der Gehirnnerven.

Leistungsvoraussetzungen:
Es ist zu unterscheiden, ob die Verletzung vor oder nach Vollendung des
4. Lebensjahrs eingetreten ist:

. Aufgrund einer wahrend der Versicherungsdauer durch eine Kopfver-
letzung unmittelbar verursachten Schadigung des Gehirns und/oder
der Gehirnnerven, die nach Vollendung des 4. Lebensjahrs diagnosti-
ziert bzw. bestéatigt wird, muss wahrend der Versicherungsdauer un-
unterbrochen fir einen Zeitraum von langer als 3 Monaten eine der
folgenden Einschrénkungen bestehen, die sich nicht bessern lasst:

- Lahmung einer Korperseite (Hemiplegie, Hemiparese)

- Querschnittslahmung

- Tetraplegie

- Vollstandiger Verlust der Sprache (Aphasie)

- Vollstandiger Verlust des Sehens auf mindestens einem Auge
- Vollstandiger Verlust des Horens auf mindestens einem Ohr
- Epilepsie
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Schwere Einschrankungen der Personlichkeit, die einen vollstandi-
gen Verlust der Lebensflihrung verursachen, d. h. die versicherte
Person kann aufgrund einer psychischen, korperlichen, geistigen
oder seelischen Behinderung ihre Angelegenheiten vollstandig nicht
besorgen und es liegt eine gesetzliche Betreuung vor oder deren
Anordnung ist nur aufgrund einer bestehenden Vorsorgevollmacht
der versicherten Person unterblieben.

Die Verletzung, die Einschréankung und deren Dauer sowie der unmit-
telbare Zusammenhang missen durch einen Facharzt fir Neurologie,
far Neurochirurgie oder einer anderen entsprechenden Fachrichtung
anhand der zum Zeitpunkt des Versicherungsfalls schulmedizinisch
anerkannten Standards eindeutig diagnostiziert bzw. bestatigt werden.

. Aufgrund einer wahrend der Versicherungsdauer durch eine Kopfver-
letzung unmittelbar verursachten Schadigung des Gehirns und/oder
der Gehirnnerven, die vor Vollendung des 4. Lebensjahrs diagnosti-
ziert bzw. bestatigt wird, muss wahrend der Versicherungsdauer
mindestens eine der folgenden Einschrankungen ununterbrochen tber
einen Zeitraum von langer als 12 Monaten bestehen:

Vollstandiger Stillstand der kindlichen Entwicklung in den Bereichen
motorische, kognitive, emotionale, soziale und sprachliche Ent-
wicklung

Vollstandiger und dauerhafter Verlust der bis dato erlangten Ent-
wicklungsstufen der motorischen, kognitiven, emotionalen, sozialen
und sprachlichen Entwicklung.

Die Verletzung, die Einschrankung und deren Dauer sowie der unmit-
telbare Zusammenhang mussen durch einen Facharzt fur Kinder- und
Jugendmedizin, flr Kinderchirurgie oder einer anderen entsprechen-
den Fachrichtung anhand der zum Zeitpunkt des Versicherungsfalls
schulmedizinisch anerkannten Standards eindeutig diagnostiziert
bzw. bestatigt werden.

Der Versicherte muss die bestmdgliche Behandlung vornehmen (§ 9 Ab-
satz 8 AVB).

40. Verlust von Grundfidhigkeiten infolge eines Unfalls

Versichert ist die erste Diagnose des Verlusts von Grundfahigkeiten in-
folge eines Unfalls (pl6tzlich von auRen auf den Korper wirkendes Er-
eignis).

Nicht versichert ist ein Unfall, der mittelbar oder unmittelbar durch Al-
koholkonsum, Drogenkonsum oder Medikamentenkonsum (es sei denn,
die Einnahme war medizinisch notwendig) ausgelost wurde. § 5 AVB
bleibt unberihrt.

Leistungsvoraussetzungen:
Der Unfall ereignet sich wahrend der Versicherungsdauer und innerhalb

dieser liegt aufgrund des Unfalls mindestens eine der folgenden Ein-
schrankungen vor:

- Tiefe Bewusstlosigkeit ohne Reaktion auf dufere Einfllisse von mehr
als 4 Tagen, die nicht durch ein sogenanntes kiinstliches Koma (me-
dizinisch beabsichtigt eingeleitetes Koma) verursacht wird.

- Vollstandiger und dauerhafter Verlust der Funktionsfahigkeit von
mindestens einem Arm oder einem Bein oberhalb (medial) des Ellen-
bogen- oder Kniegelenks.

- Schwere Kopfverletzung, die dauerhaft zu einem der folgenden Funk-
tionsausfalle fihrt:

- Vollstandiger Verlust der Sprache (Aphasie)

- Vollstéandiger Verlust des Sehens auf mindestens einem Auge

- Vollstandiger Verlust des Horens auf mindestens einem Ohr

- Epilepsie

- Schwere Einschrankungen der Personlichkeit, die einen vollstandi-
gen Verlust der Lebensflihrung verursachen, d. h. die versicherte
Person kann aufgrund einer psychischen, korperlichen, geistigen
oder seelischen Behinderung ihre Angelegenheiten vollstandig nicht
besorgen und es liegt eine gesetzliche Betreuung vor oder deren
Anordnung ist nur aufgrund einer bestehenden Vorsorgevollmacht
der versicherten Person unterblieben.

Der Unfall und die Einschrédnkung sowie der unmittelbare Zusammen-
hang mussen durch einen Facharzt fir Unfallchirurgie oder einer anderen
entsprechenden Fachrichtung anhand der zum Zeitpunkt des Versiche-
rungsfalls schulmedizinisch anerkannten Standards diagnostiziert bzw.
bestatigt werden.

VI. Erkrankungen des Blutes und der blutbildenden Or-
gane sowie Infektionen
41. Aplastische Anamie

Versichert ist die erste Diagnose einer aplastischen Anamie mit Ausfall
der korpereigenen Bildung von roten und weiRen Blutkérperchen sowie
der Blutplattchen.

Leistungsvoraussetzungen:

Die aplastische Anamie besteht wéhrend der Versicherungsdauer unun-
terbrochen Uber einen Zeitraum von langer als 3 Monaten. Die Erkran-
kung und deren Dauer missen durch einen Facharzt fir Hamatologie
oder einer anderen entsprechenden Fachrichtung anhand der zum Zeit-
punkt des Versicherungsfalls schulmedizinisch anerkannten Standards
diagnostiziert bzw. bestatigt werden.
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42. Fortgeschrittene Hepatitis C durch eine bestimmte berufliche
Tatigkeit
Versichert ist die erste Diagnose einer Hepatitis C.

Leistungsvoraussetzungen:

Die Hepatitis C ist fortgeschritten und erfolgte wahrend der Versiche-
rungsdauer sowie aufgrund einer Verletzung oder des direkten Kontakts
mit Blut oder kérperhaltigen Flissigkeiten wahrend der Auslibung einer
der folgenden beruflichen Tatigkeiten:

- Personal in Gesundheits- und Heilberufen (zum Beispiel Arzte, Zahn-
arzte, Krankenpflegepersonal, medizinische Fachangestellte, medizi-
nische Assistenten)

- Krankenhauspersonal

- Personal in medizinischen Labors

- Personal in Beerdigungsinstituten

- Personal der Rettungsdienste

- Personal der Feuerwehr

- Polizisten

Daruber hinaus mussen alle folgenden Bedingungen erflllt sein.

- Nachweis, dass zum Zeitpunkt der Verletzung oder des Kontakts ein
negativer Status fir eine Hepatitis-C-Infektion vorlag

- Eindeutige Bestatigung der Infektion mittels eindeutiger Labormarker
innerhalb der ersten 6 Monate nach der Verletzung oder dem Kontakt

- Bestatigung, dass die Infektion eindeutig durch eine Verletzung oder
den direkten Kontakt mit Blut oder korperhaltigen Flissigkeiten wah-
rend der Auslbung einer der genannten beruflichen Téatigkeiten ver-
ursacht wurde

- Schwerer durch Medikamente nicht beeinflussbarer Verlauf der Er-
krankung mit fortschreitender Zerstérung der Leber in Form einer Le-
berzirrhose

Die Bestatigungen/Nachweise sind durch einen Facharzt fur Laboratori-
umsmedizin oder einer anderen entsprechenden Fachrichtung zu erbrin-
gen.

43. Fortgeschrittene Hepatitis-C- und/oder HIV-Infektion durch
Transfusion von Blutprodukten

Versichert ist die erste Diagnose einer Hepatitis-C-Infektion und/oder ei-
ner HIV-Infektion.

Leistungsvoraussetzungen:

Die Hepatitis C und/oder HIV-Infektion ist fortgeschritten und erfolgte
wahrend der Versicherungsdauer sowie aufgrund der medizinisch not-
wendigen Verabreichung eines Blutprodukts mittels Transfusion. Die
Transfusion erfolgte wahrend der Versicherungsdauer.

Darlber hinaus missen alle folgenden Bedingungen erfiillt sein:

- Nachweis, dass zum Zeitpunkt der Transfusion von Blutprodukten
keine Infektion vorlag

- Eindeutige Bestatigung der Infektion mittels eindeutiger Labormarker
innerhalb der ersten 6 Monate nach Transfusion

- Bestatigung, dass die Infektion eindeutig durch die Verabreichung ei-
nes Blutprodukts durch eine Transfusion nach Abschluss des Versi-
cherungsvertrags verursacht wurde

- Bei Hepatitis C: schwerer, durch Medikamente nicht beeinflussbarer
Verlauf der Erkrankung mit fortschreitender Zerstérung der Leber in
Form einer Leberzirrhose

Die Bestatigungen/Nachweise sind durch einen Facharzt fur Laboratori-
umsmedizin, fir Transfusionsmedizin oder einer anderen entsprechenden
Fachrichtung zu erbringen.

44. HIV-Infektion durch eine bestimmte berufliche Tatigkeit
Versichert ist die erste Diagnose einer HIV-Infektion.

Leistungsvoraussetzungen:

Die HIV-Infektion erfolgte wahrend der Versicherungsdauer sowie auf-
grund einer Verletzung oder des direkten Kontakts mit Blut oder kérper-
haltigen Flissigkeiten wahrend der Ausibung einer der folgenden beruf-
lichen Tatigkeiten:

- Personal in Gesundheits- und Heilberufen (zum Beispiel Arzte, Zahn-
arzte, Krankenpflegepersonal, medizinische Fachangestellte, medizi-
nische Assistenten)

- Krankenhauspersonal

- Personal in medizinischen Labors

- Personal in Beerdigungsinstituten

- Personal der Rettungsdienste

- Personal der Feuerwehr

- Polizisten

Darliber hinaus missen alle folgenden Bedingungen erfillt sein:

- Bestatigung der Infektion mittels eindeutiger Labormarker

- Bestatigung, dass die Infektion eindeutig durch eine Verletzung oder
den direkten Kontakt mit Blut oder korperhaltigen Flissigkeiten wah-
rend der Auslbung einer der genannten beruflichen Téatigkeiten ver-
ursacht wurde

- Nachweis, dass zum Zeitpunkt der Verletzung oder des Kontakts mit
Blut oder korperhaltigen Flussigkeiten ein negativer Status fir eine
HIV-Infektion vorlag

NURNBERGER
Lebensversicherung AG

- Nachweis, dass die Infektion innerhalb der ersten 6 Monate nach der
Verletzung bzw. dem Kontakt aufgetreten ist

Die Bestatigungen/Nachweise sind durch einen Facharzt fur Laboratori-
umsmedizin oder einer anderen entsprechenden Fachrichtung zu erbrin-
gen.

45. Knochenmark-Transplantation

Versichert ist die erste Diagnose einer bei der versicherten Person be-
stehenden medizinischen Notwendigkeit der Transplantation des Kno-
chenmarks.

Nicht versichert sind Knochenmarkspenden der versicherten Person an
eine dritte Person.

Leistungsvoraussetzungen:

Eine Durchfiihrung der Transplantation ist nicht Leistungsvoraussetzung.
Die Versicherungssumme wird also z. B. auch in dem Fall gezahlt, dass
nicht (rechtzeitig) ein geeignetes Transplantat gefunden wird.

Die Transplantationsnotwendigkeit muss durch einen Facharzt fiur Ha-
matologie oder einer anderen entsprechenden Fachrichtung anhand der
zum Zeitpunkt des Versicherungsfalls schulmedizinisch anerkannten
Standards bestatigt oder durch die Aufnahme in eine international aner-
kannte Warteliste fur Knochenmark-Transplantationen nachgewiesen
werden.

VII. Verlust von Fahigkeiten sowie Koma
46. Koma

Versichert ist die erste Diagnose einer ununterbrochenen, tiefen Be-
wusstlosigkeit ohne Reaktion auf duRere Einflisse (Koma).

Nicht versichert ist ein kunstliches Koma (medizinisch beabsichtigt ein-
geleitetes Koma).

Leistungsvoraussetzungen:

Das Koma liegt wahrend der Versicherungsdauer ununterbrochen Uber
einen Zeitraum von mehr als 4 Tagen vor. Das Koma und dessen Dauer
missen durch einen Facharzt fir Neurologie oder einer anderen ent-
sprechenden Fachrichtung anhand der zum Zeitpunkt des Versiche-
rungsfalls schulmedizinisch anerkannten Standards diagnostiziert bzw.
bestatigt werden.

47. Pflegebediirftigkeit 15. - 67. Geburtstag
Versichert ist die erste Diagnose der Pflegebediirftigkeit.

Leistungsvoraussetzungen:

Die Pflegebediirftigkeit muss erstmals nach Vollendung des 15., aber vor
Vollendung des 67. Lebensjahrs facharztlich festgestellt worden sein.
Innerhalb dieses Zeitraums und wéahrend der Versicherungsdauer mis-
sen mindestens 3 der folgenden Einschrankungen ununterbrochen tber
einen Zeitraum von langer als 3 Monaten bestehen:

- Fortbewegen im Zimmer:
Die versicherte Person benétigt - auch bei Inanspruchnahme einer
Gehhilfe oder eines Rollstuhls - die Unterstiitzung einer anderen Per-
son fiur die Fortbewegung im Zimmer.

- Aufstehen und Zubettgehen:
Die versicherte Person kann nur mithilfe einer anderen Person das
Bett verlassen oder in das Bett gelangen.

- An- und Auskleiden:
Die versicherte Person kann - auch bei Benutzung krankengerechter
Kleidung - sich nicht ohne Hilfe einer anderen Person an- oder aus-
kleiden.

- Einnehmen von Mahlzeiten und Getranken:
Die versicherte Person kann - auch bei Benutzung krankengerechter
Essbestecke und TrinkgeféRe - nicht ohne Hilfe einer anderen Person
essen oder trinken.

- Waschen, Kdmmen oder Rasieren:
Die versicherte Person muss von einer anderen Person gewaschen,
gekdmmt oder rasiert werden, da sie selbst nicht mehr fahig ist, die
dafir erforderlichen Kérperbewegungen auszufiihren.

- Verrichten der Notdurft:
Die versicherte Person benétigt die Unterstlitzung einer anderen Per-
son, weil sie sich nach dem Stuhlgang nicht alleine sdubern kann
oder weil sie ihre Notdurft nur unter Zuhilfenahme einer Bettschissel
verrichten kann oder weil der Darm bzw. die Blase nur mit fremder
Hilfe entleert werden kann. Besteht allein Inkontinenz des Darms bzw.
der Blase, die durch Verwendung von Mitteln oder speziellen Einlagen
ausgeglichen werden kann, liegt hinsichtlich der Verrichtung der Not-
durft keine hinreichende Einschrankung vor.

Alternativ zum Vorliegen von mindestens 3 der vorgenannten Einschran-
kungen geniigt das Vorliegen schwerer Einschrankungen der Person-
lichkeit vor Vollendung des 67. Lebensjahrs, die wahrend der Versiche-
rungsdauer einen vollstandigen Verlust der selbststandigen Lebensfiih-
rung verursachen, d. h. die versicherte Person kann aufgrund einer psy-
chischen, koérperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung ihre An-
gelegenheiten vollstandig nicht besorgen und es liegt eine gesetzliche
Betreuung vor oder deren Anordnung ist nur aufgrund einer bestehenden
Vorsorgevollmacht der versicherten Person unterblieben.
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Die Pflegebeddrftigkeit, die Einschrankungen und deren Dauer sowie der
unmittelbare Zusammenhang missen durch einen Facharzt fur Geriatrie,
fir Innere Medizin oder einer anderen entsprechenden Fachrichtung an-
hand der zum Zeitpunkt des Versicherungsfalls schulmedizinisch aner-
kannten Standards diagnostiziert bzw. bestatigt werden.

48. Verlust der Sprache

Versichert ist die erste Diagnose des vollstandigen Verlusts der Fahigkeit
zu sprechen.

Nicht versichert ist ein Verlust der Sprache, der unmittelbar oder mittel-
bar auf psychischen bzw. psychiatrischen Griinden beruht. § 5 AVB bleibt
unberihrt.

Leistungsvoraussetzungen:
Folgende Bedingungen missen samtlich erfillt sein:

- Der Verlust ist nachweislich durch eine Erkrankung oder Schadigung
der Stimmbander entstanden

- Der Verlust ist dauerhaft oder besteht wahrend der Versicherungs-
dauer ununterbrochen Uber einen Zeitraum von langer als 3 Monaten

- Der Verlust ist nicht durch zumutbare Hilfsmittel zu bessern oder zu
beheben.

Der Sprachverlust und dessen Dauer sowie die fehlenden Besserungs-
maoglichkeiten durch zumutbare Hilfsmittel miissen durch einen Facharzt
fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde oder einer anderen entsprechenden
Fachrichtung anhand der zum Zeitpunkt des Versicherungsfalls schul-
medizinisch anerkannten Standards diagnostiziert bzw. bestatigt werden.

49. Verlust des Horens (Taubheit)
Versichert ist die erste Diagnose des Verlusts der Horfahigkeit.
Leistungsvoraussetzungen:
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Wahrend der Versicherungsdauer muss ununterbrochen lber einen Zeit-
raum von langer als 3 Monaten ein andauernder vollstandiger Verlust
der Horfahigkeit beider Ohren vorliegen. Der Horverlust flr gesprochene
Woérter (500 Hz bis 3 kHz) muss dabei auf beiden Ohren jeweils mindes-
tens 80 Dezibel (> 80 dB) betragen und darf nicht durch zumutbare
Hilfsmittel (z. B. Horgerate) zu bessern sein. Der Horverlust und dessen
Ausmal sowie die fehlenden Besserungsmdglichkeiten durch zumutbare
Hilfsmittel mussen durch einen Facharzt fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
oder einer anderen entsprechenden Fachrichtung anhand der zum Zeit-
punkt des Versicherungsfalls schulmedizinisch anerkannten Standards
diagnostiziert bzw. bestatigt werden.

50. Verlust des Sehens (Blindheit)
Versichert ist die erste Diagnose des Verlusts der Sehfahigkeit.

Leistungsvoraussetzungen:
Wahrend der Versicherungsdauer muss ununterbrochen lber einen Zeit-
raum von langer als 3 Monaten ein andauernder vollstéandiger Verlust
der Sehfahigkeit beider Augen vorliegen, der mindestens eine der fol-
genden Bedingungen erflllt:

- Das Restsehvermdgen (Restsehscharfe/Visus) betragt insgesamt nicht
mehr als 0,05 oder 3/60.

- Das Gesichtsfeld fur die Schwarz-WeiR-Wahrnehmung ist auf weniger
als 15 Grad Abstand vom Zentrum in alle Richtungen eingeschrankt.

Der Sehverlust und dessen Ausmalf dirfen nicht durch zumutbare Hilfs-
mittel (z. B. Brillen oder Kontaktlinsen) zu bessern sein. Der Sehverlust,
dessen Ausmal und Dauer sowie die fehlenden Besserungsmaglichkeiten
durch zumutbare Hilfsmittel missen durch einen Facharzt fir Augen-
heilkunde oder einer anderen entsprechenden Fachrichtung anhand der
zum Zeitpunkt des Versicherungsfalls schulmedizinisch anerkannten
Standards diagnostiziert bzw. bestatigt werden.

Steuerrechtliche Hinweise (GN284606_201902)

Hiermit informieren wir Sie Uber wichtige - Ihre Versicherung betreffende - steuerrechtliche Regelungen. Unsere
Hinweise entsprechen dem Stand der Steuergesetzgebung bei Vertragsabschluss.

Versicherungsteuer

Die Beitrage zu dieser Versicherung sind nach § 4 Nr. 5 VersStG (Ver-
sicherungsteuergesetz) steuerfrei.

Einkommensteuer

Risikoversicherungen mit Kapitalzahlung im Todesfall oder bei versicherten schweren Erkrankungen

(1) Die Beitrage kénnen nicht bei der Veranlagung zur Einkommensteuer
im Rahmen der Hochstbetrage fur sonstige Vorsorgeaufwendungen (§ 10
Absatz 4 EStG) abgezogen werden.

(2) Leistungen aus dieser Versicherung sind stets in vollem Umfang ein-
kommensteuerfrei.

Bestimmungen bei Zahlung mittels SE:A-BaSiSIaStSChrift(x951_2o1708)

Fir die Durchfiihrung der Beitragszahlung mittels SEPA-Basislastschrift
gelten diese Bestimmungen:

1. Erteilung des SEPA-Basislastschriftmandats

(1) Der Versicherungsnehmer erteilt dem Versicherer zur Durchfiihrung
der Beitragszahlung ein SEPA-Basislastschriftmandat. Darin ermachtigt
der Versicherungsnehmer den Versicherer, Zahlungen von seinem Konto
mittels SEPA-Basislastschrift einzuziehen. Zugleich weist er seinen
Zahlungsdienstleister (in der Regel seine kontoflihrende Bank) an, die
von dem Versicherer auf das Konto des Versicherungsnehmers gezoge-
nen SEPA-Basislastschriften einzulésen.

(2) Das SEPA-Basislastschriftmandat enthalt ferner grundsatzlich

- den Namen des Versicherers, seine Adresse und seine Glaubiger-
Identifikationsnummer.

- die Angabe, ob das Mandat fir wiederkehrende Zahlungen oder eine
einmalige Zahlung gegeben wird.

- den Namen, die Adresse, die Kontoverbindung und die Unterschrift des
Versicherungsnehmers.

(3) Die Mandatsreferenznummer wird vom Versicherer gesondert verge-
ben und dem Versicherungsnehmer nachtraglich bekannt gegeben.

(4) Wird statt des Versicherungsnehmers eine andere Person als Bei-
tragszahler (= abweichender Beitragszahler) vereinbart, sind die Rege-
lungen der Ziffer 3 zu beachten.

2. Vorabankiindigung (Pre-Notification)

(1) Der Versicherer wird dem Versicherungsnehmer den SEPA-Basis-
lastschrifteinzug spatestens 5 Kalendertage vor der Falligkeit der
1. SEPA-Basislastschriftzahlung ankiindigen beziehungsweise im Rah-
men einer Einmalzahlung spéatestens 5 Kalendertage vor der Falligkeit
der einmaligen SEPA-Basislastschriftzahlung (Vorabankindigung/Pre-
Notification).

(2) Bei wiederkehrenden Lastschriften mit gleichen Lastschriftbetragen
erfolgt eine einmalige Vorabankindigung vor dem 1. SEPA-Basislast-
schrifteinzug; verandert sich der einzuziehende Lastschriftbetrag (z. B.
durch eine Beitragserhéhung), erhalt der Versicherungsnehmer eine
neuerliche Vorabankiindigung spéatestens 5 Kalendertage vor der Fallig-
keit des neuen Lastschriftbetrags.

(3) Wird ein abweichender Beitragszahler vereinbart, sind die Regelungen
der Ziffer 3 zu beachten.

3. Besonderheiten bei abweichendem Beitragszahler

(1) Wird ein abweichender Beitragszahler vereinbart, erteilt dieser dem
Versicherer zur Durchfiihrung der Beitragszahlung ein SEPA-Basislast-
schriftmandat. Darin erméachtigt der abweichende Beitragszahler den
Versicherer, Zahlungen von seinem Konto mittels SEPA-Basislastschrift
einzuziehen, und weist zugleich seinen Zahlungsdienstleister an, die von
dem Versicherer auf das Konto des abweichenden Beitragszahlers ge-
zogenen SEPA-Basislastschriften einzulésen. Im SEPA-Basislastschrift-
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mandat sind der Name, die Adresse, die Kontoverbindung und die Un-
terschrift des abweichenden Beitragszahlers aufzunehmen.

(2) Die Mitteilung der Mandatsreferenznummer nach Ziffer 1 (3) sowie
die Vorabankiindigung (Pre-Notification) nach Ziffer 2 werden gegeniiber
dem Versicherungsnehmer und dem abweichenden Beitragszahler vor-
genommen.

(3) Der Versicherungsnehmer als unser Vertragspartner ist verpflichtet,
Anderungen beim abweichenden Beitragszahler (insbesondere eine Ad-
ressanderung) unverziiglich dem Versicherer mitzuteilen. Der Versiche-
rungsnehmer stellt sicher, dass der abweichende Beitragszahler mit der

NURNBERGER
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Ubermittlung der Anderungen der personenbezogenen Daten an den Ver-
sicherer einverstanden ist. Kann eine Lastschrift nicht eingel6st werden,
weil der Versicherungsnehmer diese Pflicht nicht erfiillt hat, muss er
dem Versicherer den daraus entstehenden Schaden ersetzen.

4. Haftung bei Riicklastschriften

Verursacht der Versicherungsnehmer schuldhaft eine Riicklastschrift
(z. B. durch unrichtige Angaben im SEPA-Basislastschriftmandat oder
durch Unterlassen der Mitteilung von Anderungen), hat er dem Versi-
cherer den daraus entstehenden Schaden zu ersetzen.

Allgemeine Hinweise zum Versicherungsvertrag (cnzssoo 201708

Leistungsverpflichtung des Versicherers

Der Versicherungsschutz beginnt, wenn der Vertrag abgeschlossen ist.
Der Mitversicherungsschutz fir Kinder im Sinne von § 2 der Allgemeinen
Bedingungen beginnt mit Versicherungsbeginn oder - wenn spéater - ab
dem spatesten der folgenden Ereignisse:

- Geburt des Kindes;

- Adoption des Kindes;

- EheschlieBung bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft der versicher-
ten Person;

- Aufnahme des Stiefkindes in den Haushalt der versicherten Person.

Jedoch besteht vor dem in den Allgemeinen Vertragsdaten des Versi-
cherungsscheins angegebenen Versicherungsbeginn kein Versiche-
rungsschutz und kein Mitversicherungsschutz. Bei einem invasiv wach-
senden Krebs (Anlage SEL der Allgemeinen Bedingungen - Ziff. 1.2.), ei-
ner Angioplastie (Anlage SEL der Allgemeinen Bedingungen - Ziff. 11.3.)
und einer Bypass-Operation (Anlage SEL der Allgemeinen Bedingungen
- Ziff. 11.4.) beginnt der Versicherungsschutz erst nach Ablauf der jewei-
ligen Wartezeit (vgl. § 1 Absatz 4 der Allgemeinen Bedingungen). Bei der
Premium-Variante besteht nach dem ersten vollen Versicherungsfall eine
Wartezeit von 6 Monaten (§ 1 Absatz 5 ¢ der Allgemeinen Bedingungen).
Im Rahmen der Mitversicherung von Kindern (§ 2 der Allgemeinen Be-
dingungen) besteht eine Wartezeit von jeweils sechs Monaten, jedoch ist
fur den Beginn der Wartezeit nicht die Geburt des Kindes sondern der
nach § 2 der Allgemeinen Bedingungen entscheidende Zeitpunkt maR-
geblich.

Ihr Vertrag gilt als abgeschlossen, wenn wir Ihren Antrag auf Abschluss
des Versicherungsvertrags angenommen haben bzw. wenn wir lhre An-
nahmeerklarung zu unserem Antrag erhalten haben. Ist der Einlésungs-
beitrag bei Eintritt des Versicherungsfalls noch nicht gezahlt, sind wir in
der Regel nicht zur Leistung verpflichtet.

Beitragsverpflichtung des Versicherungsnehmers

"Wer ist Wer" beim Lebensversicherungsvertrag?

Als "Versicherungsnehmer" sind Sie unser Vertragspartner. Sie haben es
auch Ubernommen, die Beitrdge zu zahlen. Die "versicherte Person"
hingegen ist die Person, deren Leben und Gesundheitszustand mit der
Versicherung abgesichert ist. Meist sind "Versicherungsnehmer" und
"versicherte Person" ein und dieselbe Person.

Die von Ilhnen zum Empfang der Versicherungsleistung bestimmte Person
ist "Bezugsberechtigter". Es empfiehlt sich, stets die Bezugsberechtigung
namentlich festzulegen, z. B. lhren Ehepartner (mit Nennung des Vorna-
mens) oder Ihre Kinder (Name, Anschrift, Geburtsdatum). Prifen Sie von
Zeit zu Zeit, ob die Bezugsberechtigung noch lhren Wiinschen entspricht.
Die Bezugsberechtigung kann bis zum Eintritt des Versicherungsfalles
jederzeit widerrufen werden, falls sie nicht ausdriicklich als unwiderruf-
lich bezeichnet worden ist. Fur Leistungen, die aufgrund einer schweren
Erkrankung eines mitversicherten Kindes fallig werden, ist das mitver-
sicherte Kind unwiderruflich bezugsberechtigt.

Vertragspartnerschaft braucht Regeln

Versicherungsbedingungen sind bindend:
Fir die Versicherung sind der Antrag und die dazugehdérigen Erklarungen
sowie die beigefligten Bedingungen mafgebend.

Annahmefrist:

Vorbehaltlich lhres Widerrufsrechts nach § 8 VWG (Versicherungsver-
tragsgesetz) ist der Versicherer berechtigt, Ihren Antrag auf Abschluss
eines Versicherungsvertrags bis zum Ablauf von 6 Wochen anzunehmen.
Diese Annahmefrist beginnt mit dem Tag der arztlichen Untersuchung
oder, falls eine solche nicht erforderlich ist, mit dem Tag der Antrag-
stellung.

Haben wir Thnen einen Antrag auf Abschluss eines Versicherungsvertrags
unterbreitet, so halten wir uns 6 Wochen an diesen Antrag gebunden.

Anzeigen und Erklarungen bediirfen der Textform

Alle uns oder Dritten gegenliber abzugebenden Anzeigen oder Erklarun-
gen bedurfen zu Ihrer Wirksamkeit der Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail).
Insbesondere miindliche oder telefonische Erklarungen sind also nicht
ausreichend. Schreibt das Gesetz fir bestimmte Anzeigen oder Erkla-
rungen eine strengere Form als die Textform vor, ist die gesetzliche
Form malfigeblich. Bitte adressieren Sie Ihre Erklarungen und Anzeigen
an unsere Generaldirektion:

NURNBERGER Versicherung

Ostendstrale 100

90334 Nirnberg

Fax: 0911 531-3206

E-Mail: info@nuernberger.de

AuBergerichtliches Beschwerde- und Rechtsbehelfs-
verfahren

Unser Unternehmen ist Mitglied im Verein Versicherungsombudsmann
e. V. Sie kénnen damit das kostenlose aufergerichtliche Streitschlich-
tungsverfahren in Anspruch nehmen.

Den Ombudsmann der Versicherungen erreichen Sie per:

Tel.: 0800 3696000 (kostenfrei)*

Fax: 0800 3699000 (kostenfrei)*

Post: Versicherungsombudsmann e. V., Postfach 08 06 32, 10006 Berlin
Internet: www.versicherungsombudsmann.de

E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de

*Verbindungen zu 0800er-Nummern werden nicht von allen Telefondienst-
oder Netzanbietern ermdglicht. Bei Fragen wenden Sie sich bitte direkt
an lhren personlichen Anbieter.

Von der Inanspruchnahme des kostenlosen aulRergerichtlichen Streit-
schlichtungsverfahrens unberihrt bleibt die Moglichkeit, den Rechtsweg
zu beschreiten.

Zustandige Aufsichtsbehorde

Bitte richten Sie bei Unstimmigkeiten lhre Beschwerden vorrangig an
uns oder den betreuenden Vermittler. Daruber hinaus haben Sie die
Maoglichkeit, sich an die zustédndige Aufsichtsbehdrde zu wenden:

Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht
Graurheindorfer Str. 108, 53117 Bonn
bzw. Postfach 12 53, 53002 Bonn

Beratungs-Service wird gebiihrenfrei geboten

Die Versicherungsvertreter oder Versicherungsmakler sind nicht berech-
tigt, vom Versicherungsnehmer irgendwelche besonderen Gebihren fir
die Aufnahme des Antrags oder aus anderen Griinden zu erheben.

Abschriften oder Ersatzurkunde lieferbar

Gemal § 3 VWG (Versicherungsvertragsgesetz) kann der Versicherungs-
nehmer jederzeit Abschriften der Erklarungen fordern, die er mit Bezug
auf den Vertrag abgegeben hat. Er kann auRBerdem auf seine Kosten die
Ausstellung einer Ersatzurkunde fir einen abhanden gekommenen oder
vernichteten Versicherungsschein verlangen.

Was miissen Sie liber die Beitragszahlung wissen?

Die Beitrage zu lhrer Risikoversicherung kénnen Sie je nach Vereinba-
rung monatlich, vierteljahrlich, halbjéhrlich oder jahrlich zahlen. Sie
konnen jederzeit auch eine Anderung der Zahlungsweise |hrer laufenden
Beitrage beantragen.
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NURNBERGER

VERSICHERUNG

Was tun, wenn die laufenden Beitrage nicht mehr ge-
zahlt werden kénnen?

Wichtige Griinde, wie z. B. Krankheit oder Arbeitslosigkeit, konnen dazu
fUhren, dass Sie eine Zeit lang die Beitrage zu lhrer Risikoversicherung
nicht mehr aufbringen kénnen. Eine Uberstirzte Kiindigung des Vertrags
ware dann sicherlich der schlechteste Ausweg. Lassen Sie sich in einer
solchen Situation rechtzeitig von uns beraten. Wir haben je nach Lage
lhres Falles verschiedene Mdglichkeiten, Ihnen zu helfen.

NURNBERGER
Lebensversicherung AG

Rechtzeitige und vollstindige Vorlage der Unterlagen, insbesondere
die Angabe lhrer Kontoverbindung, gewihrleistet die prompte Ab-
wicklung lhrer Anspriiche im Leistungsfall.

Meldungen und Unterlagen an folgende Anschrift:
NURNBERGER Versicherung

Ostendstrafe 100

90334 Niirnberg
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1387d3a7-35a6-41e5-90ce-72552d17a92a.BTnet

<ArrayOfKeyValueOfstringstring xmlns="http://schemas.microsoft.com/2003/10/Serialization/Arrays" xmlns:i="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance"><KeyValueOfstringstring><Key>DataType</Key><Value>LVDreadDisease_47</Value></KeyValueOfstringstring><KeyValueOfstringstring><Key>id</Key><Value>00000000-0000-0000-0000-000000000000</Value></KeyValueOfstringstring><KeyValueOfstringstring><Key>dataObject</Key><Value>&lt;?xml version="1.0" encoding="utf-8"?&gt;&lt;tarif:getOrder xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" xmlns:tarif="http://www.bipro.net/namespace/versicherung/tarifierung" xmlns:nachr="http://www.bipro.net/namespace/nachrichten" xmlns:basis="http://www.bipro.net/namespace/basis" xmlns:nvg-tarif="http://www.nuernberger.de/bipro/versicherung/tarifierung" xmlns:nvg-gevo="http://www.nuernberger.de/bipro/gevo" xmlns:nvg-pm-leben="http://www.nuernberger.de/bipro/versicherung/produktmodell/leben" xmlns:nvg-analyse="http://www.nuernberger.de/bipro/analyse" xmlns:nvg-dt="http://www.nuernberger.de/bipro/datentypen" xmlns:gevo="http://www.bipro.net/namespace/gevo" xmlns:nvg-allg="http://www.nuernberger.de/bipro/allgemein" xmlns:allg="http://www.bipro.net/namespace/allgemein" xmlns:dt="http://www.bipro.net/namespace/datentypen" xmlns:partner="http://www.bipro.net/namespace/partner" xmlns:pm-leben="http://www.bipro.net/namespace/versicherung/produktmodell/leben" xmlns:nvg-partner="http://www.nuernberger.de/bipro/partner" xmlns:nvg-pm="http://www.nuernberger.de/bipro/produktmodell" xmlns:pm="http://www.bipro.net/namespace/produktmodell" xmlns:vs-pm="http://www.bipro.net/namespace/versicherung/produktmodell" xmlns:nvg-vs-pm="http://www.nuernberger.de/bipro/versicherung/produktmodell"&gt;&lt;tarif:Request&gt;&lt;nachr:BiPROVersion&gt;2.6.1.1.0&lt;/nachr:BiPROVersion&gt;&lt;tarif:Antrag&gt;&lt;basis:Erweiterung xsi:type="nvg-tarif:CT_AntragErweiterung"&gt;&lt;nvg-gevo:ZusaetzlicheGeschaeftsvorgangDaten xsi:type="nvg-gevo:CT_TechnischeDaten"&gt;&lt;nvg-gevo:SchluesselWert&gt;&lt;nvg-gevo:Schluessel&gt;e07ce18a-faa4-4c85-a575-1abfa3000185Beruf&lt;/nvg-gevo:Schluessel&gt;&lt;/nvg-gevo:SchluesselWert&gt;&lt;nvg-gevo:SchluesselWert&gt;&lt;nvg-gevo:Schluessel&gt;e07ce18a-faa4-4c85-a575-1abfa3000185Geburtsdatum&lt;/nvg-gevo:Schluessel&gt;&lt;nvg-gevo:Wert&gt;&lt;/nvg-gevo:Wert&gt;&lt;/nvg-gevo:SchluesselWert&gt;&lt;/nvg-gevo:ZusaetzlicheGeschaeftsvorgangDaten&gt;&lt;nvg-gevo:ZusaetzlicheGeschaeftsvorgangDaten xsi:type="nvg-pm-leben:CT_Voreinstellung"&gt;&lt;/nvg-gevo:ZusaetzlicheGeschaeftsvorgangDaten&gt;&lt;nvg-gevo:ZusaetzlicheGeschaeftsvorgangDaten xsi:type="nvg-analyse:CT_AnalyseDaten"&gt;&lt;/nvg-gevo:ZusaetzlicheGeschaeftsvorgangDaten&gt;&lt;nvg-gevo:ZusaetzlicheGeschaeftsvorgangDaten xsi:type="nvg-tarif:CT_Beratung"&gt;&lt;nvg-tarif:Empfehlung&gt;&lt;nvg-tarif:Grund xsi:type="nvg-tarif:CT_GrundPro"&gt;&lt;nvg-tarif:Zustimmung&gt;true&lt;/nvg-tarif:Zustimmung&gt;&lt;nvg-tarif:Beschreibung&gt;Comfort-Leistungen sind aufgrund der Lebenssituation ausreichend und gewünscht.&lt;/nvg-tarif:Beschreibung&gt;&lt;nvg-tarif:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_GrundPro"&gt;ComfortLeistungenAusreichendGewuenscht&lt;/nvg-tarif:ArtID&gt;&lt;/nvg-tarif:Grund&gt;&lt;nvg-tarif:Grund xsi:type="nvg-tarif:CT_GrundContra"&gt;&lt;nvg-tarif:Zustimmung&gt;true&lt;/nvg-tarif:Zustimmung&gt;&lt;nvg-tarif:Beschreibung&gt;Die Versicherung einer weiteren schweren Erkrankung sowie weiteren Leistungsverbesserungen&lt;/nvg-tarif:Beschreibung&gt;&lt;nvg-tarif:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_GrundContra"&gt;VersicherungSecondEventUndWeiterenLeistungsverbesserungenVerzicht&lt;/nvg-tarif:ArtID&gt;&lt;/nvg-tarif:Grund&gt;&lt;nvg-tarif:Grund xsi:type="nvg-tarif:CT_GrundContra"&gt;&lt;nvg-tarif:Zustimmung&gt;true&lt;/nvg-tarif:Zustimmung&gt;&lt;nvg-tarif:Beschreibung&gt;Den Einschluss von zusätzlich versicherten Erkrankungen für (mit)versicherte Kinder&lt;/nvg-tarif:Beschreibung&gt;&lt;nvg-tarif:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_GrundContra"&gt;VersicherungWeitererErkrankungenFuerMitversicherteKinderVerzicht&lt;/nvg-tarif:ArtID&gt;&lt;/nvg-tarif:Grund&gt;&lt;nvg-tarif:Grund xsi:type="nvg-tarif:CT_GrundContra"&gt;&lt;nvg-tarif:Zustimmung&gt;true&lt;/nvg-tarif:Zustimmung&gt;&lt;nvg-tarif:Beschreibung&gt;Die Versicherung von Beitragsbefreiung bei Verlust der Arbeitskraft&lt;/nvg-tarif:Beschreibung&gt;&lt;nvg-tarif:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_GrundContra"&gt;VersicherungBeitragsbefreiungBeiBuVerzicht&lt;/nvg-tarif:ArtID&gt;&lt;/nvg-tarif:Grund&gt;&lt;/nvg-tarif:Empfehlung&gt;&lt;/nvg-gevo:ZusaetzlicheGeschaeftsvorgangDaten&gt;&lt;nvg-gevo:Dokumentenauswahl&gt;Individuell&lt;/nvg-gevo:Dokumentenauswahl&gt;&lt;nvg-gevo:Revision&gt;889&lt;/nvg-gevo:Revision&gt;&lt;nvg-gevo:Upgrade&gt;4&lt;/nvg-gevo:Upgrade&gt;&lt;nvg-gevo:BTVersion&gt;&lt;nvg-gevo:Hauptversion&gt;07.2019&lt;/nvg-gevo:Hauptversion&gt;&lt;nvg-gevo:Herkunft xsi:type="nvg-dt:ST_HerkunftAnwendung"&gt;0&lt;/nvg-gevo:Herkunft&gt;&lt;nvg-gevo:Direktlink&gt;false&lt;/nvg-gevo:Direktlink&gt;&lt;nvg-gevo:Kundenrechner&gt;false&lt;/nvg-gevo:Kundenrechner&gt;&lt;nvg-gevo:CloudErgaenzung&gt;false&lt;/nvg-gevo:CloudErgaenzung&gt;&lt;nvg-gevo:Sonderversion&gt;&lt;/nvg-gevo:Sonderversion&gt;&lt;/nvg-gevo:BTVersion&gt;&lt;nvg-gevo:AngebotVerschluesseln&gt;false&lt;/nvg-gevo:AngebotVerschluesseln&gt;&lt;nvg-gevo:Modul xsi:type="nvg-dt:ST_Modul"&gt;47&lt;/nvg-gevo:Modul&gt;&lt;nvg-tarif:ConsumerKey&gt;100&lt;/nvg-tarif:ConsumerKey&gt;&lt;nvg-tarif:AntragIDzuQRCode&gt;159e7310-db4a-4462-8125-280bcca91af7&lt;/nvg-tarif:AntragIDzuQRCode&gt;&lt;nvg-tarif:ZeitpunktzuQRCode&gt;2019-08-04T17:34:39.121&lt;/nvg-tarif:ZeitpunktzuQRCode&gt;&lt;/basis:Erweiterung&gt;&lt;gevo:Erstelldatum&gt;2019-08-04T17:34:48&lt;/gevo:Erstelldatum&gt;&lt;gevo:Vermittler&gt;&lt;basis:Erweiterung xsi:type="nvg-allg:CT_VermittlerErweiterung"&gt;&lt;nvg-allg:Niederlassungsdaten&gt;&lt;nvg-allg:Betreuung&gt;113072757&lt;/nvg-allg:Betreuung&gt;&lt;nvg-allg:Inkasso&gt;113072757&lt;/nvg-allg:Inkasso&gt;&lt;nvg-allg:WeitereInfos&gt; CB-F7-29-EE-8D-1C-40-8D-B8-4A-A4-46-58-66-F8-2B&lt;/nvg-allg:WeitereInfos&gt;&lt;nvg-allg:Antragsbegleitschein&gt;&lt;nvg-allg:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_BegleitscheinArt"&gt;Direktion&lt;/nvg-allg:ArtID&gt;&lt;/nvg-allg:Antragsbegleitschein&gt;&lt;nvg-allg:Antragsbegleitschein&gt;&lt;nvg-allg:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_BegleitscheinArt"&gt;Organisationsleiter&lt;/nvg-allg:ArtID&gt;&lt;/nvg-allg:Antragsbegleitschein&gt;&lt;nvg-allg:Antragsbegleitschein&gt;&lt;nvg-allg:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_BegleitscheinArt"&gt;Finanzkaufmann&lt;/nvg-allg:ArtID&gt;&lt;/nvg-allg:Antragsbegleitschein&gt;&lt;nvg-allg:BerechtigungenAusAgenturdatei xsi:type="nvg-dt:ST_BerechtigungenAgentur"&gt;1&lt;/nvg-allg:BerechtigungenAusAgenturdatei&gt;&lt;nvg-allg:Taetigkeitsart xsi:type="nvg-dt:ST_VermittlerTaetigkeitsart"&gt;2&lt;/nvg-allg:Taetigkeitsart&gt;&lt;/nvg-allg:Niederlassungsdaten&gt;&lt;nvg-allg:Vertriebsweg xsi:type="nvg-dt:ST_Vertriebsweg"&gt;Makler&lt;/nvg-allg:Vertriebsweg&gt;&lt;/basis:Erweiterung&gt;&lt;allg:Vermittlernummer&gt;113072757&lt;/allg:Vermittlernummer&gt;&lt;allg:PartnerID&gt;098ca18a-6efb-4d91-9eb4-7f42660d922f&lt;/allg:PartnerID&gt;&lt;/gevo:Vermittler&gt;&lt;gevo:Dokumentanforderung&gt;&lt;basis:Erweiterung xsi:type="nvg-gevo:CT_DokumentanforderungErweiterung"&gt;&lt;nvg-gevo:ProduktID&gt;25e17bae-f108-41c3-b3b2-70e958ae6cc9&lt;/nvg-gevo:ProduktID&gt;&lt;nvg-gevo:DokumentID&gt;Vertragsbedingungen&lt;/nvg-gevo:DokumentID&gt;&lt;nvg-gevo:Dokumentquelle xsi:type="nvg-dt:ST_Dokumentquelle"&gt;AVBSteuerung&lt;/nvg-gevo:Dokumentquelle&gt;&lt;nvg-gevo:ErsteSeitenNummer&gt;1&lt;/nvg-gevo:ErsteSeitenNummer&gt;&lt;nvg-gevo:LetzteSeitenNummer&gt;22&lt;/nvg-gevo:LetzteSeitenNummer&gt;&lt;nvg-gevo:DruckstueckNummerFuerFusszeile&gt;LV304_900_201907&lt;/nvg-gevo:DruckstueckNummerFuerFusszeile&gt;&lt;/basis:Erweiterung&gt;&lt;gevo:ArtID xsi:type="dt:ST_DokumentartID"&gt;AVB&lt;/gevo:ArtID&gt;&lt;gevo:DateiID&gt;c479d48e-6952-421d-8741-8acecc045360&lt;/gevo:DateiID&gt;&lt;/gevo:Dokumentanforderung&gt;&lt;gevo:Datei&gt;&lt;allg:DateiID&gt;c479d48e-6952-421d-8741-8acecc045360&lt;/allg:DateiID&gt;&lt;allg:Dateiname&gt;C:\Users\subLV\AppData\Local\Temp\nuernberger\Vertragsbedingungen_AVB_25e17bae-f108-41c3-b3b2-70e958ae6cc9_tmpDaS_12055e5a-d3ba-4dd9-89f9-9365edde5d8f.pdf&lt;/allg:Dateiname&gt;&lt;allg:Dateityp xsi:type="dt:ST_Dateityp"&gt;Dokument&lt;/allg:Dateityp&gt;&lt;allg:Komprimierungstyp xsi:type="dt:ST_Komprimierungstyp"&gt;KEINE&lt;/allg:Komprimierungstyp&gt;&lt;/gevo:Datei&gt;&lt;tarif:Partner xsi:type="partner:CT_Person"&gt;&lt;partner:PartnerID&gt;e07ce18a-faa4-4c85-a575-1abfa3000185&lt;/partner:PartnerID&gt;&lt;partner:Anschrift&gt;&lt;allg:Land xsi:type="dt:ST_Laenderkennzeichen"&gt;D&lt;/allg:Land&gt;&lt;partner:Adresstyp xsi:type="dt:ST_Adresstyp"&gt;privat&lt;/partner:Adresstyp&gt;&lt;/partner:Anschrift&gt;&lt;partner:ZusaetzlichePartnerdaten xsi:type="pm-leben:CT_Risiko"&gt;&lt;pm-leben:Nichtraucher&gt;true&lt;/pm-leben:Nichtraucher&gt;&lt;/partner:ZusaetzlichePartnerdaten&gt;&lt;partner:ZusaetzlichePartnerdaten xsi:type="pm-leben:CT_Risikopruefung"&gt;&lt;basis:Erweiterung xsi:type="nvg-pm-leben:CT_RisikopruefungErweiterung"&gt;&lt;nvg-pm-leben:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_ArtRisikofragen"&gt;Standard&lt;/nvg-pm-leben:ArtID&gt;&lt;/basis:Erweiterung&gt;&lt;/partner:ZusaetzlichePartnerdaten&gt;&lt;partner:Kommunikationsverbindung&gt;&lt;partner:ArtID xsi:type="dt:ST_Kommunikationstyp"&gt;10&lt;/partner:ArtID&gt;&lt;/partner:Kommunikationsverbindung&gt;&lt;partner:Geburtsdatum&gt;1971-09-14&lt;/partner:Geburtsdatum&gt;&lt;partner:Berufstaetigkeit&gt;&lt;basis:Erweiterung xsi:type="nvg-partner:CT_BerufstaetigkeitErweiterung"&gt;&lt;nvg-partner:Berufeklausel&gt;&lt;/nvg-partner:Berufeklausel&gt;&lt;/basis:Erweiterung&gt;&lt;partner:Beruf&gt;Versicherungsmakler/in&lt;/partner:Beruf&gt;&lt;partner:Berufsschluessel&gt;704803&lt;/partner:Berufsschluessel&gt;&lt;/partner:Berufstaetigkeit&gt;&lt;/tarif:Partner&gt;&lt;tarif:Partner xsi:type="partner:CT_JuristischePerson"&gt;&lt;basis:Erweiterung xsi:type="nvg-partner:CT_PartnerErweiterung"&gt;&lt;/basis:Erweiterung&gt;&lt;partner:Name&gt;&lt;/partner:Name&gt;&lt;partner:PartnerID&gt;098ca18a-6efb-4d91-9eb4-7f42660d922f&lt;/partner:PartnerID&gt;&lt;partner:Anschrift&gt;&lt;allg:Land xsi:type="dt:ST_Laenderkennzeichen"&gt;D&lt;/allg:Land&gt;&lt;/partner:Anschrift&gt;&lt;partner:Rechtsform xsi:type="dt:ST_Rechtsform"&gt;09&lt;/partner:Rechtsform&gt;&lt;partner:Vertretungsberechtigter&gt;&lt;partner:PartnerID&gt;86cbe156-3a8e-4375-90b2-63b8e25f6fc0&lt;/partner:PartnerID&gt;&lt;/partner:Vertretungsberechtigter&gt;&lt;/tarif:Partner&gt;&lt;tarif:Partner xsi:type="partner:CT_Person"&gt;&lt;basis:Erweiterung xsi:type="nvg-partner:CT_PartnerErweiterung"&gt;&lt;/basis:Erweiterung&gt;&lt;partner:Name&gt;&lt;/partner:Name&gt;&lt;partner:PartnerID&gt;86cbe156-3a8e-4375-90b2-63b8e25f6fc0&lt;/partner:PartnerID&gt;&lt;/tarif:Partner&gt;&lt;tarif:Partner xsi:type="partner:CT_JuristischePerson"&gt;&lt;basis:Erweiterung xsi:type="nvg-partner:CT_PartnerErweiterung"&gt;&lt;nvg-partner:Namenszusatz3&gt;&lt;/nvg-partner:Namenszusatz3&gt;&lt;/basis:Erweiterung&gt;&lt;partner:Name&gt;&lt;/partner:Name&gt;&lt;partner:PartnerID&gt;6e845242-79dc-4299-80ae-c161d43aecb2&lt;/partner:PartnerID&gt;&lt;partner:ZusaetzlichePartnerdaten xsi:type="nvg-partner:CT_FAAgentur"&gt;&lt;/partner:ZusaetzlichePartnerdaten&gt;&lt;partner:Kommunikationsverbindung&gt;&lt;partner:ArtID xsi:type="dt:ST_Kommunikationstyp"&gt;10&lt;/partner:ArtID&gt;&lt;/partner:Kommunikationsverbindung&gt;&lt;partner:Partnerbeziehung&gt;&lt;partner:PartnerID&gt;098ca18a-6efb-4d91-9eb4-7f42660d922f&lt;/partner:PartnerID&gt;&lt;partner:Art xsi:type="nvg-dt:STE_PartnerbeziehungErweitert"&gt;91&lt;/partner:Art&gt;&lt;/partner:Partnerbeziehung&gt;&lt;/tarif:Partner&gt;&lt;tarif:Versicherungsnehmer&gt;&lt;basis:Erweiterung xsi:type="nvg-partner:CT_VertragspartnerErweiterung"&gt;&lt;/basis:Erweiterung&gt;&lt;partner:PartnerID&gt;e07ce18a-faa4-4c85-a575-1abfa3000185&lt;/partner:PartnerID&gt;&lt;/tarif:Versicherungsnehmer&gt;&lt;tarif:Verkaufsprodukt&gt;&lt;basis:Erweiterung xsi:type="nvg-pm:CT_ProduktbausteinErweiterung"&gt;&lt;nvg-pm:ID&gt;29c4028f-6bc7-46df-af04-e7c3f3b6bd59&lt;/nvg-pm:ID&gt;&lt;nvg-pm:APSumme&gt;27846.00&lt;/nvg-pm:APSumme&gt;&lt;nvg-pm:Lebenswert&gt;31800&lt;/nvg-pm:Lebenswert&gt;&lt;nvg-pm:Tarifgeneration xsi:type="nvg-dt:ST_Tarifgeneration"&gt;2017&lt;/nvg-pm:Tarifgeneration&gt;&lt;/basis:Erweiterung&gt;&lt;pm:Bezeichnung&gt;NES2900C Stufe 4 &lt;/pm:Bezeichnung&gt;&lt;pm:GewuenschteZahlungsweise xsi:type="dt:ST_Zahlungsweise"&gt;8&lt;/pm:GewuenschteZahlungsweise&gt;&lt;pm:Versicherungsdauer&gt;&lt;allg:Beginn&gt;2019-09-01T12:00&lt;/allg:Beginn&gt;&lt;/pm:Versicherungsdauer&gt;&lt;pm:Produkt xsi:type="pm-leben:CT_Produkt"&gt;&lt;basis:Erweiterung xsi:type="nvg-pm-leben:CT_ProduktErweiterung"&gt;&lt;nvg-pm:ID&gt;25e17bae-f108-41c3-b3b2-70e958ae6cc9&lt;/nvg-pm:ID&gt;&lt;nvg-pm:APSumme&gt;27846.00&lt;/nvg-pm:APSumme&gt;&lt;nvg-pm:Lebenswert&gt;31800&lt;/nvg-pm:Lebenswert&gt;&lt;nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_Kostenart"&gt;AK_Betrag&lt;/nvg-pm:ArtID&gt;&lt;nvg-pm:Wert&gt;667.13&lt;/nvg-pm:Wert&gt;&lt;/nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_Kostenart"&gt;EK_Betrag&lt;/nvg-pm:ArtID&gt;&lt;nvg-pm:Wert&gt;0.00&lt;/nvg-pm:Wert&gt;&lt;/nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_Kostenart"&gt;BK_Betrag&lt;/nvg-pm:ArtID&gt;&lt;nvg-pm:Wert&gt;193.01&lt;/nvg-pm:Wert&gt;&lt;/nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_Kostenart"&gt;JK_Betrag&lt;/nvg-pm:ArtID&gt;&lt;nvg-pm:Wert&gt;0.00&lt;/nvg-pm:Wert&gt;&lt;/nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_Kostenart"&gt;BK_Betrag_2&lt;/nvg-pm:ArtID&gt;&lt;nvg-pm:Wert&gt;0.00&lt;/nvg-pm:Wert&gt;&lt;/nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_Kostenart"&gt;BK_var&lt;/nvg-pm:ArtID&gt;&lt;nvg-pm:Wert&gt;0.00&lt;/nvg-pm:Wert&gt;&lt;/nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_Kostenart"&gt;VK_VS&lt;/nvg-pm:ArtID&gt;&lt;nvg-pm:Wert&gt;1.00&lt;/nvg-pm:Wert&gt;&lt;/nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_Kostenart"&gt;VK_DK&lt;/nvg-pm:ArtID&gt;&lt;nvg-pm:Wert&gt;0.00&lt;/nvg-pm:Wert&gt;&lt;/nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_Kostenart"&gt;VK_Rente&lt;/nvg-pm:ArtID&gt;&lt;nvg-pm:Wert&gt;0.00&lt;/nvg-pm:Wert&gt;&lt;/nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_Kostenart"&gt;Gamma_Invest&lt;/nvg-pm:ArtID&gt;&lt;nvg-pm:Wert&gt;0.00&lt;/nvg-pm:Wert&gt;&lt;/nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_Kostenart"&gt;StueckKosten&lt;/nvg-pm:ArtID&gt;&lt;nvg-pm:Wert&gt;2.00&lt;/nvg-pm:Wert&gt;&lt;/nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_Kostenart"&gt;Bezug_VS&lt;/nvg-pm:ArtID&gt;&lt;nvg-pm:Wert&gt;1000.00&lt;/nvg-pm:Wert&gt;&lt;/nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_Kostenart"&gt;Bezug_DK&lt;/nvg-pm:ArtID&gt;&lt;nvg-pm:Wert&gt;0.00&lt;/nvg-pm:Wert&gt;&lt;/nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_Kostenart"&gt;Bezug_Rente&lt;/nvg-pm:ArtID&gt;&lt;nvg-pm:Wert&gt;0.00&lt;/nvg-pm:Wert&gt;&lt;/nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_Kostenart"&gt;VKV&lt;/nvg-pm:ArtID&gt;&lt;nvg-pm:Wert&gt;0.00&lt;/nvg-pm:Wert&gt;&lt;/nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_Kostenart"&gt;VKV-B&lt;/nvg-pm:ArtID&gt;&lt;nvg-pm:Wert&gt;0.00&lt;/nvg-pm:Wert&gt;&lt;/nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_Kostenart"&gt;VKV-F&lt;/nvg-pm:ArtID&gt;&lt;nvg-pm:Wert&gt;0.00&lt;/nvg-pm:Wert&gt;&lt;/nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_Kostenart"&gt;AKM&lt;/nvg-pm:ArtID&gt;&lt;nvg-pm:Wert&gt;17.79&lt;/nvg-pm:Wert&gt;&lt;/nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_Kostenart"&gt;VKB&lt;/nvg-pm:ArtID&gt;&lt;nvg-pm:Wert&gt;193.01&lt;/nvg-pm:Wert&gt;&lt;/nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_Kostenart"&gt;VKE&lt;/nvg-pm:ArtID&gt;&lt;nvg-pm:Wert&gt;0.00&lt;/nvg-pm:Wert&gt;&lt;/nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_Kostenart"&gt;VKJ&lt;/nvg-pm:ArtID&gt;&lt;nvg-pm:Wert&gt;0.00&lt;/nvg-pm:Wert&gt;&lt;/nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_Kostenart"&gt;JP&lt;/nvg-pm:ArtID&gt;&lt;nvg-pm:Wert&gt;1856.40&lt;/nvg-pm:Wert&gt;&lt;/nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_Kostenart"&gt;VKV_10&lt;/nvg-pm:ArtID&gt;&lt;nvg-pm:Wert&gt;0.10&lt;/nvg-pm:Wert&gt;&lt;/nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_Kostenart"&gt;VKV-B_10&lt;/nvg-pm:ArtID&gt;&lt;nvg-pm:Wert&gt;0.00&lt;/nvg-pm:Wert&gt;&lt;/nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_Kostenart"&gt;VKV-F_10&lt;/nvg-pm:ArtID&gt;&lt;nvg-pm:Wert&gt;0.00&lt;/nvg-pm:Wert&gt;&lt;/nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_Kostenart"&gt;VKV-A_10&lt;/nvg-pm:ArtID&gt;&lt;nvg-pm:Wert&gt;0.00&lt;/nvg-pm:Wert&gt;&lt;/nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_Kostenart"&gt;VKJ-ZV&lt;/nvg-pm:ArtID&gt;&lt;nvg-pm:Wert&gt;0.00&lt;/nvg-pm:Wert&gt;&lt;/nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_Kostenart"&gt;AKBetragMitAKM&lt;/nvg-pm:ArtID&gt;&lt;nvg-pm:Wert&gt;933.98&lt;/nvg-pm:Wert&gt;&lt;/nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:ArtID xsi:type="nvg-dt:ST_Kostenart"&gt;VWK_Jahr1&lt;/nvg-pm:ArtID&gt;&lt;nvg-pm:Wert&gt;193.01&lt;/nvg-pm:Wert&gt;&lt;/nvg-pm:Kosten&gt;&lt;nvg-pm:Tarifgeneration xsi:type="nvg-dt:ST_Tarifgeneration"&gt;2017&lt;/nvg-pm:Tarifgeneration&gt;&lt;nvg-pm:Verbundprodukt&gt;&lt;/nvg-pm:Verbundprodukt&gt;&lt;nvg-pm-leben:Ergebnis&gt;&lt;nvg-pm-leben:MinTodesfallschutzErfuellt&gt;true&lt;/nvg-pm-leben:MinTodesfallschutzErfuellt&gt;&lt;nvg-pm-leben:BeitragUebersteigtLeistung&gt;true&lt;/nvg-pm-leben:BeitragUebersteigtLeistung&gt;&lt;/nvg-pm-leben:Ergebnis&gt;&lt;/basis:Erweiterung&gt;&lt;pm:Bezeichnung&gt;NES2900C Stufe 4 &lt;/pm:Bezeichnung&gt;&lt;pm:GewuenschteZahlungsweise xsi:type="dt:ST_Zahlungsweise"&gt;8&lt;/pm:GewuenschteZahlungsweise&gt;&lt;pm:Unternehmen&gt;&lt;basis:Erweiterung xsi:type="nvg-allg:CT_UnternehmenErweiterung"&gt;&lt;nvg-allg:Konzerngesellschaft xsi:type="nvg-dt:ST_Konzerngesellschaft"&gt;NLV&lt;/nvg-allg:Konzerngesellschaft&gt;&lt;/basis:Erweiterung&gt;&lt;/pm:Unternehmen&gt;&lt;pm:Beitrag&gt;&lt;basis:Erweiterung xsi:type="nvg-pm:CT_BeitragErweiterung"&gt;&lt;/basis:Erweiterung&gt;&lt;pm:Zahlungsweise xsi:type="dt:ST_Zahlungsweise"&gt;8&lt;/pm:Zahlungsweise&gt;&lt;pm:Erhebung&gt;&lt;allg:Beginn&gt;2019-09-01T12:00&lt;/allg:Beginn&gt;&lt;allg:Ende&gt;2034-09-01T12:00&lt;/allg:Ende&gt;&lt;allg:AnzahlJahre&gt;15&lt;/allg:AnzahlJahre&gt;&lt;/pm:Erhebung&gt;&lt;/pm:Beitrag&gt;&lt;pm:Versicherungsdauer&gt;&lt;allg:Beginn&gt;2019-09-01T12:00&lt;/allg:Beginn&gt;&lt;allg:Ende&gt;2034-09-01T12:00&lt;/allg:Ende&gt;&lt;allg:AnzahlJahre&gt;15&lt;/allg:AnzahlJahre&gt;&lt;/pm:Versicherungsdauer&gt;&lt;pm:Sparte xsi:type="dt:ST_Sparte"&gt;010&lt;/pm:Sparte&gt;&lt;pm:Elementarprodukt xsi:type="nvg-pm-leben:CT_SchwereErkrankungAbsicherung"&gt;&lt;basis:Erweiterung xsi:type="nvg-pm-leben:CT_ElementarproduktErweiterung"&gt;&lt;nvg-pm:ID&gt;2032f2e1-3151-493c-8b9a-a75e5ea2b309&lt;/nvg-pm:ID&gt;&lt;nvg-pm:TKZ&gt;245920&lt;/nvg-pm:TKZ&gt;&lt;nvg-pm:APSumme&gt;27846.00&lt;/nvg-pm:APSumme&gt;&lt;nvg-pm:Lebenswert&gt;31800&lt;/nvg-pm:Lebenswert&gt;&lt;nvg-pm:Tarifgeneration xsi:type="nvg-dt:ST_Tarifgeneration"&gt;2017&lt;/nvg-pm:Tarifgeneration&gt;&lt;nvg-pm-leben:Tarifstufe&gt;4&lt;/nvg-pm-leben:Tarifstufe&gt;&lt;/basis:Erweiterung&gt;&lt;pm:Bezeichnung&gt;NES2900C&lt;/pm:Bezeichnung&gt;&lt;pm:GewuenschteZahlungsweise xsi:type="dt:ST_Zahlungsweise"&gt;8&lt;/pm:GewuenschteZahlungsweise&gt;&lt;pm:Kurzbeschreibung&gt;Risikoversicherung mit Absicherung von schweren Erkrankungen (NÜRNBERGER ErnstfallSchutz)&lt;/pm:Kurzbeschreibung&gt;&lt;pm:Unternehmen&gt;&lt;basis:Erweiterung xsi:type="nvg-allg:CT_UnternehmenErweiterung"&gt;&lt;nvg-allg:Konzerngesellschaft xsi:type="nvg-dt:ST_Konzerngesellschaft"&gt;NLV&lt;/nvg-allg:Konzerngesellschaft&gt;&lt;/basis:Erweiterung&gt;&lt;/pm:Unternehmen&gt;&lt;pm:Beitrag&gt;&lt;basis:Erweiterung xsi:type="nvg-pm:CT_BeitragErweiterung"&gt;&lt;/basis:Erweiterung&gt;&lt;pm:Zahlungsweise xsi:type="dt:ST_Zahlungsweise"&gt;8&lt;/pm:Zahlungsweise&gt;&lt;pm:Erhebung&gt;&lt;allg:Beginn&gt;2019-09-01T12:00&lt;/allg:Beginn&gt;&lt;allg:Ende&gt;2034-09-01T12:00&lt;/allg:Ende&gt;&lt;allg:AnzahlJahre&gt;15&lt;/allg:AnzahlJahre&gt;&lt;/pm:Erhebung&gt;&lt;/pm:Beitrag&gt;&lt;pm:Versicherungsdauer&gt;&lt;allg:Beginn&gt;2019-09-01T12:00&lt;/allg:Beginn&gt;&lt;allg:Ende&gt;2034-09-01T12:00&lt;/allg:Ende&gt;&lt;allg:AnzahlJahre&gt;15&lt;/allg:AnzahlJahre&gt;&lt;/pm:Versicherungsdauer&gt;&lt;pm:Dynamik&gt;&lt;pm:ArtID xsi:type="dt:STE_DynamikBasis"&gt;01&lt;/pm:ArtID&gt;&lt;pm:Wert&gt;5&lt;/pm:Wert&gt;&lt;pm:KategorieID xsi:type="dt:ST_DynamikKategorieID"&gt;BeitragUndLeistung&lt;/pm:KategorieID&gt;&lt;pm:Hochrechnung&gt;false&lt;/pm:Hochrechnung&gt;&lt;pm:Zeitraum&gt;&lt;allg:Beginn&gt;2019-09-01T12:00&lt;/allg:Beginn&gt;&lt;allg:Ende&gt;2030-09-01T12:00&lt;/allg:Ende&gt;&lt;/pm:Zeitraum&gt;&lt;/pm:Dynamik&gt;&lt;vs-pm:VersicherungssummeOderLeistung&gt;&lt;basis:Erweiterung xsi:type="nvg-vs-pm:CT_VersicherungssummeOderLeistungErweiterung"&gt;&lt;nvg-vs-pm:ObjektID&gt;12df4781-7196-47e1-a1fc-73f9ddf89758&lt;/nvg-vs-pm:ObjektID&gt;&lt;/basis:Erweiterung&gt;&lt;vs-pm:ArtID xsi:type="dt:STE_VersicherungssummeOderLeistungBasis"&gt;Versicherungssumme&lt;/vs-pm:ArtID&gt;&lt;vs-pm:Wert&gt;150000&lt;/vs-pm:Wert&gt;&lt;vs-pm:Werteinheit xsi:type="dt:ST_Werteinheit"&gt;20&lt;/vs-pm:Werteinheit&gt;&lt;vs-pm:Waehrung xsi:type="dt:ST_Waehrungsschluessel"&gt;EUR&lt;/vs-pm:Waehrung&gt;&lt;vs-pm:Auszahlungsweise xsi:type="dt:ST_Zahlungsweise"&gt;6&lt;/vs-pm:Auszahlungsweise&gt;&lt;/vs-pm:VersicherungssummeOderLeistung&gt;&lt;pm-leben:IstHauptversicherung&gt;true&lt;/pm-leben:IstHauptversicherung&gt;&lt;pm-leben:Rechnungszins&gt;0.9&lt;/pm-leben:Rechnungszins&gt;&lt;pm-leben:UeberschussverwendungVorLeistung xsi:type="dt:STE_UeberschussverwendungBasis"&gt;08&lt;/pm-leben:UeberschussverwendungVorLeistung&gt;&lt;pm-leben:Produktattribut xsi:type="dt:ST_Produktattribut"&gt;50&lt;/pm-leben:Produktattribut&gt;&lt;pm-leben:Produktattribut xsi:type="dt:ST_Produktattribut"&gt;51&lt;/pm-leben:Produktattribut&gt;&lt;pm-leben:Produktgruppe xsi:type="dt:ST_Produktgruppe"&gt;Dread disease&lt;/pm-leben:Produktgruppe&gt;&lt;pm-leben:Endalter&gt;62&lt;/pm-leben:Endalter&gt;&lt;pm-leben:VersichertePerson&gt;&lt;basis:Erweiterung xsi:type="nvg-pm-leben:CT_VersichertePersonErweiterung"&gt;&lt;/basis:Erweiterung&gt;&lt;partner:PartnerID&gt;e07ce18a-faa4-4c85-a575-1abfa3000185&lt;/partner:PartnerID&gt;&lt;pm-leben:Eintrittsalter&gt;47&lt;/pm-leben:Eintrittsalter&gt;&lt;/pm-leben:VersichertePerson&gt;&lt;nvg-pm-leben:Auspraegung xsi:type="nvg-dt:ST_SchwereErkrankungAuspraegung"&gt;Comfort&lt;/nvg-pm-leben:Auspraegung&gt;&lt;nvg-pm-leben:ErweiterteKinderkrankheiten&gt;false&lt;/nvg-pm-leben:ErweiterteKinderkrankheiten&gt;&lt;/pm:Elementarprodukt&gt;&lt;pm-leben:VorgabeBerechnung&gt;&lt;basis:Erweiterung xsi:type="nvg-pm-leben:CT_VorgabeBerechnungErweiterung"&gt;&lt;nvg-pm-leben:ReferenzAufObjektID&gt;12df4781-7196-47e1-a1fc-73f9ddf89758&lt;/nvg-pm-leben:ReferenzAufObjektID&gt;&lt;/basis:Erweiterung&gt;&lt;pm-leben:ArtID xsi:type="dt:STE_VorgabeBerechnungBasis"&gt;Versicherungssumme&lt;/pm-leben:ArtID&gt;&lt;pm-leben:Kontext xsi:type="nvg-dt:STE_VorgabeBerechnungKontextErweitert"&gt;SchwereErkrankungAbsicherung&lt;/pm-leben:Kontext&gt;&lt;/pm-leben:VorgabeBerechnung&gt;&lt;/pm:Produkt&gt;&lt;/tarif:Verkaufsprodukt&gt;&lt;tarif:ZusaetzlicheAntragsdaten xsi:type="nvg-pm-leben:CT_Antragspruefung"&gt;&lt;nvg-pm-leben:TypVersichertePerson xsi:type="nvg-dt:ST_RFT"&gt;4&lt;/nvg-pm-leben:TypVersichertePerson&gt;&lt;/tarif:ZusaetzlicheAntragsdaten&gt;&lt;/tarif:Antrag&gt;&lt;/tarif:Request&gt;&lt;/tarif:getOrder&gt;</Value></KeyValueOfstringstring></ArrayOfKeyValueOfstringstring>




