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Allgemeine Versicherungsbedingungen 
– Basler BerufsunfähigkeitsVersicherung
– Basler BerufsunfähigkeitsVersicherung Einsteiger

A Vertragsschluss
1 Wer ist Ihr Vertragspartner? Wann beginnt Ihr Versicherungsschutz?

2 Was sind die wesentlichen Merkmale Ihres Vertrags?

3 Was müssen Sie beachten, wenn Sie den Antrag stellen?

4  Welche Folgen hat es, wenn Sie uns gegenüber unvollständige oder falsche Angaben 

machen?

5 Welche Dauer hat Ihr Vertrag?

6 Welches Recht gilt für Ihren Vertrag, welche Sprache verwenden wir und wie müssen 

Mitteilungen erfolgen?

B Leistungen und Einschränkungen
7 Wie sind Sie abgesichert, wenn die versicherte Person berufsunfähig wird?

8 Wann ist die versicherte Person berufsunfähig?

9 Optional: Wie sind Sie abgesichert, wenn Sie die garantierte Leistungsdynamik 

vereinbart haben?

10 Optional: Wie sind Sie abgesichert, wenn Sie den ArbeitsunfähigkeitsSchutz 

vereinbart haben?

11 Optional: Wie sind Sie abgesichert, wenn Sie den KrankheitenSchutz vereinbart haben?

12 Optional: Wie sind Sie abgesichert, wenn Sie den Pfl egeSchutz vereinbart haben?

13 In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz ausgeschlossen?

C Auszahlung der Leistungen
14 Was müssen Sie beachten, wenn Sie eine Leistung aus dem Vertrag erhalten möchten?

15 Wann teilen wir Ihnen mit, ob wir leisten? Wie zahlen wir aus?

16 Was müssen Sie beachten, während wir Leistungen erbringen?

17 Welche Folgen hat es, wenn Sie Ihre Pfl ichten verletzen?

18 Wer erhält die Leistung?

D Beitragszahlung und Kosten
19 Was müssen Sie beachten, wenn Sie Beiträge bezahlen?

20 Was geschieht, wenn Sie Ihren Beitrag nicht rechtzeitig bezahlen?

21 Welche Möglichkeiten haben Sie, wenn Sie Ihre Beiträge senken oder stoppen möchten?

22 Wie können Sie die Beiträge und Leistungen automatisch erhöhen lassen?

23 Welche Kosten fallen für Ihren Vertrag an?
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E Sonstige Regelungen während der Vertragsdauer
24 Welche Rechnungsgrundlagen verwenden wir?

25 Welche Überschüsse können während der Vertragsdauer zu Ihren Leistungen 

 hinzukommen?

26 Wie beteiligen wir Sie an den Überschüssen, bevor wir versicherte Leistungen erbringen?

27 Wie beteiligen wir Sie an den Überschüssen, während wir Leistungen an Sie erbringen?

28 Wann und wie können Sie die Leistungen unabhängig vom Gesundheitszustand der 

versicherten Person erhöhen (Nachversicherungsgarantie)?

29 Was müssen Sie beachten, wenn die versicherte Person ihre berufl iche Tätigkeit ändert?

30 Wann können wir die Beiträge oder Leistungen anpassen?

31 Wie erfolgen Anpassungen dieser Bedingungen?

32 Was müssen Sie beachten, wenn sich Ihre Anschrift, Ihr Name oder Ihr steuerlicher Status 

ändert?

33 Wo können Sie sich beschweren und wo sind gerichtliche Klagen einzureichen?

F Kündigung des Vertrags
34 Wann und wie können Sie Ihren Vertrag kündigen?

35 Welche Folgen hat es, wenn Sie kündigen?

Glossar
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A Vertragsschluss

1 Wer ist Ihr Vertragspartner? Wann beginnt Ihr 
Versicherungsschutz?

Wir sind die Basler Lebensversicherungs-AG, eine Lebensver-
sicherungsgesellschaft mit Sitz in Hamburg. Sie werden unser 
Vertragspartner, der so genannte ä Versicherungsnehmer.

Unser Vertrag kommt wie folgt zustande: Zuerst füllen Sie 
unser Antragsformular auf Abschluss der Versicherung voll-
ständig und wahrheitsgemäß aus. Diesen Antrag schicken Sie 
oder Ihr Vermittler uns zu. Der Vertrag kommt in dem Moment 
zwischen uns zustande, wenn Sie eine der beiden Unterlagen 
von uns erhalten:

a. Eine ä schriftliche Annahmeerklärung oder
b. den ä Versicherungsschein.

Der Versicherungsschutz besteht frühestens ab diesem Zeit-
punkt. Wenn im ä Versicherungsschein ein späterer Zeitpunkt 
als Versicherungsbeginn genannt ist, beginnt Ihr Versiche-
rungsschutz zu diesem Zeitpunkt um 12.00 Uhr. Wir müssen 
nicht leis ten, wenn Sie Ihren Beitrag nicht rechtzeitig zahlen (20).

2 Was sind die wesentlichen Merkmale Ihres 
Vertrags?

Ihr Vertrag ist eine Versicherung, die folgende Leistungen er-
bringt:

a.  Eine Berufsunfähigkeits-Rente, wenn die ä versicherte Per-
son berufsunfähig wird.

b.  Wenn Sie den ArbeitsunfähigkeitsSchutz (10) beantragt 
haben: Eine Rente in Höhe der Berufsunfähigkeits-Rente, 
solange die ä versicherte Person arbeitsunfähig ist, läng-
stens für 36 Monate. 

c.  Wenn Sie den KrankheitenSchutz (11) beantragt haben: 
Leistungen, wenn die ä versicherte Person schwer er-
krankt oder einen schweren Unfall erleidet.

d.  Wenn Sie den Pfl egeSchutz (12) beantragt haben: Eine le-
benslange Berufsunfähigkeits-Rente, wenn die ä versicher-
te Person zum Ende der ä Leistungsdauer eine Berufsun-
fähigkeits-Rente erhält und außerdem pfl egebedürftig ist.

Bitte beachten Sie: ä Versicherungsnehmer und ä versicherte 
Person können voneinander abweichen. Sie sind als ä Versi-
cherungsnehmer unser Vertragspartner. Sie können entschei-
den, sich selbst oder eine andere Person zu versichern. Diese 
Person nennen wir ä versicherte Person.

3 Was müssen Sie beachten, wenn Sie den 
Antrag stellen?

Im Antrag fragen wir Sie nach verschiedenen Angaben, die für 
das versicherte Risiko bedeutsam sind, zum Beispiel zu Ihrer 
Gesundheit. Alle Fragen im Antrag, die wir Ihnen in ä Textform 
stellen, müssen Sie vollständig und wahrheitsgemäß beant-
worten. Dies nennen wir Ihre vorvertragliche Anzeigepfl icht.

Wenn Sie eine andere Person versichern, gilt: Auch diese 
muss alle Fragen im Antrag, die wir in ä Textform stellen, voll-
ständig und wahrheitsgemäß beantworten.

4 Welche Folgen hat es, wenn Sie uns gegen-
über unvollständige oder falsche Angaben 
machen?

4.1 Wann können wir vom Vertrag zurücktreten?

Wir können vom Vertrag zurücktreten, wenn Sie oder die 
ä versicherte Person unsere Fragen nicht vollständig oder 
falsch beantwortet haben. Damit wir zurücktreten können, 
müssen folgende Bedingungen erfüllt sein:

a. Wir haben Ihnen die Fragen in ä Textform gestellt und
b. die Fragen sind bedeutsam für das versicherte Risiko.

Was heißt das? Wir hätten Ihren Antrag nicht oder nur geän-
dert angenommen, wenn Sie die Fragen wahrheitsgemäß und 
vollständig beantwortet hätten.

4.2  Welche Folgen treten ein, wenn wir vom Ver-
trag zurücktreten?

Wenn wir vom Vertrag zurücktreten, endet Ihr Versicherungs-
schutz.

Was gilt für den Fall, dass zu dem Zeitpunkt des Rücktritts be-
reits ein ä Versicherungsfall eingetreten ist? In diesem Fall sind 
wir zur Leistung nur dann verpfl ichtet, wenn alle folgenden 
Bedingungen erfüllt sind:

Ein verschwiegener oder falsch angegebener Umstand war 
nicht die Ursache dafür,
–  dass der ä Versicherungsfall eingetreten ist oder festge-

stellt wurde,
–   dass die Leistungspfl icht festgestellt wurde und
–  dass die Leistungspfl icht im aufgetretenen Umfang ange-

fallen ist.

Wenn keine Leistungspfl icht besteht und ein ä Deckungskapi-
tal vorhanden ist, zahlen wir Ihnen dieses aus.

4.3  Wann können wir vom Vertrag nicht zurück-
treten, diesen aber kündigen?

4.3.1 Unter folgenden Bedingungen können wir nicht 
vom Vertrag zurücktreten, obwohl die Voraussetzungen nach 
4.1 erfüllt sind: Sie haben unsere Fragen weder ä vorsätzlich 
noch ä grob fahrlässig falsch oder unvollständig beantwortet.

Wir können jedoch den Vertrag mit einer Frist von einem Monat 
kündigen. Wenn wir kündigen, gehen wir wie bei einem Beitrags-
Stopp (21) vor. Wir verzichten auf dieses Kündigungsrecht, wenn 
Sie die Anzeigepfl icht ä unverschuldet verletzt haben.

4.3.2 Wenn Sie Ihre Anzeigepfl icht ä grob fahrlässig oder 
ä fahrlässig verletzt haben, gilt: Wir können unter folgenden Bedin-
gungen den Vertrag weder kündigen noch von ihm zurücktreten:

Wir hätten den Vertrag auch dann geschlossen, wenn wir 
die verschwiegenen Umstände (zum Beispiel eine Krankheit) 
gekannt hätten. Dies gilt auch, wenn wir den Vertrag dann zu 
anderen Bedingungen geschlossen hätten.
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4.4  Wann können wir vom Vertrag weder zurück-
treten noch diesen kündigen, aber neue Be-
dingungen aufnehmen?

4.4.1 Wenn wir vom Vertrag nicht zurücktreten oder 
den Vertrag nicht kündigen können, gilt: Wir nehmen neue 
Bedingungen in den Vertrag auf. Bedingungen, zu denen wir 
den Vertrag geschlossen hätten, wenn wir die verschwiegenen 
Umstände gekannt hätten. Die neuen Bedingungen gelten 
ab folgendem Zeitpunkt: Wenn Sie die Anzeigepfl icht ä grob 
fahrlässig oder ä fahrlässig verletzt haben, gelten die neuen 
Bedingungen rückwirkend ab Vertragsbeginn. Die neuen Bedin-
gungen können dazu führen, dass wir Ihnen keinen Versiche-
rungsschutz für den Umstand anbieten, den Sie uns verschwie-
gen haben. Wenn Sie die Anzeigepfl icht ä unverschuldet verletzt 
haben, verzichten wir darauf, die Bedingungen anzupassen.

4.4.2 Was können Sie tun, wenn wir Ihnen die neuen 
Bedingungen mitgeteilt haben? Sie können den Vertrag inner-
halb eines Monats kündigen, nachdem Ihnen unsere Mitteilung 
zugegangen ist. In dieser Mitteilung weisen wir Sie auf das 
Recht zu kündigen hin. Damit Sie kündigen können, müssen 
folgende Bedingungen erfüllt sein:

a.  Der Beitrag erhöht sich um mehr als 10 Prozent dafür, 
dass wir das neue Risiko übernehmen,

 oder
b. die versicherte Leistung sinkt um mehr als 10 Prozent  
 oder
c.  wir bieten Ihnen keinen Versicherungsschutz für den Um-

stand an, den Sie uns verschwiegen haben.

4.5  Welche Frist und Form müssen wir beachten, 
wenn wir vom Vertrag zurücktreten, diesen 
kündigen oder neue Bedingungen aufnehmen?

Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung 
oder zur Bedingungsänderung nur innerhalb eines Monats 
geltend machen. Wir müssen diese Rechte ä schriftlich gel-
tend machen. Die Monatsfrist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu 
dem wir davon erfahren haben, dass Sie Ihre Anzeigepfl icht 
verletzt haben. Wenn wir unsere Rechte ausüben, müssen wir 
die Umstände angeben, auf die wir unseren Rücktritt, unsere 
Kündigung oder Bedingungsänderung stützen. Wir können 
nachträglich weitere Gründe angeben. Auch hierfür gilt jeweils 
eine Monatsfrist ab dem Zeitpunkt, zu dem wir davon erfahren 
haben. In folgenden Fällen können wir nicht vom Vertrag zu-
rücktreten, ihn kündigen oder die Bedingungen ändern:

a. Wir kannten den Umstand, den Sie verschwiegen haben,
b. es war uns bekannt, dass der Umstand nicht richtig war  
 oder
c.  es sind bereits fünf Jahre vergangen, seitdem wir den 

Vertrag geschlossen haben. Außerdem ist innerhalb dieser 
fünf Jahre kein ä Versicherungsfall eingetreten. Die Frist 
beträgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeigepfl icht ä vorsätz-
lich oder ä arglistig verletzt haben.

4.6  Wann können wir den Vertrag anfechten?

Wenn Sie oder die ä versicherte Person die Anzeigepfl icht 
ä arglistig verletzen oder uns ä arglistig täuschen, können wir 
den Vertrag auch anfechten. Dann müssen wir keine Leistung 
erbringen. Dies gilt auch dann, wenn die ä versicherte Person 
unvollständige oder falsche Angaben gemacht hat, ohne dass 
Sie davon Kenntnis hatten.

Wenn wir den Vertrag anfechten, entfällt der Versicherungs-
schutz rückwirkend ab Vertragsbeginn. Ist ein ä Deckungska-
pital vorhanden, zahlen wir Ihnen dieses aus. Sie haben keinen 
Anspruch, dass wir die Beiträge zurückzahlen.

4.7  Welche Besonderheit gilt, wenn Sie später 
den Umfang des Versicherungsschutzes er-
weitern möchten?

Wenn wir zu einem späteren Zeitpunkt auf Ihren Wunsch hin 
den Umfang des Versicherungsschutzes erweitern, gilt: Dann 
können wir in Bezug auf den erhöhten Teil des Vertrags die 
zuvor genannten Rechte ebenfalls geltend machen. Die in 4.5 
genannten Fristen beginnen bezüglich des geänderten Teils 
neu zu laufen. Dasselbe gilt, wenn Sie nach einem Beitrags-
Stopp wieder Beiträge zahlen möchten.

5 Welche Dauer hat Ihr Vertrag?

Bei Vertragsbeginn vereinbaren wir zwei Altersgrenzen:

a.  Bis zu welchem Alter sind Sie mit diesem Vertrag geschützt 
(ä Versicherungsdauer)?

b.  Bis zu welchem Alter zahlen wir Ihnen Leistungen, wenn 
ein ä Versicherungsfall eintritt (ä Leistungsdauer)? Die 
ä Leis tungsdauer kann gleich lang oder länger als die 
ä Versicherungsdauer sein.

Beide Angaben fi nden Sie im ä Versicherungsschein.

Ihr Vertrag endet in folgenden Fällen:

a.  Das Ende der ä Versicherungsdauer ist erreicht. Aus-
nahme: Wenn vor dem Ende der ä Versicherungsdauer ein 
ä Versicherungsfall eingetreten ist, endet der Vertrag zum 
Ende der ä Leistungsdauer.

b. Die ä versicherte Person stirbt.
c.  Sie haben den Vertrag gekündigt oder einen Beitrags-

Stopp beantragt und der Vertrag erlischt.

6 Welches Recht gilt für Ihren Vertrag, welche 
Sprache verwenden wir und wie müssen 
 Mitteilungen erfolgen?

Ihr Vertrag unterliegt dem Recht der Bundesrepublik Deutsch-
land.

Die Vertragssprache für alle ä Erklärungen zu diesem Vertrag 
ist Deutsch. 

Alle Mitteilungen zu diesem Vertrag müssen in ä Textform 
erfolgen. Ansonsten müssen die Mitteilungen nicht beachtet 
werden. Wir können mit Ihnen abweichende Vereinbarungen 
treffen. Wenn Sie sterben, dürfen wir unsere ä Erklärungen an 
folgende Personen schicken:

–  Eine von Ihnen bevollmächtigte Person,
–  den ä Begünstigten oder
–  den Inhaber des ä Versicherungsscheins unter folgenden 

Voraussetzungen:
 –   Ein ä Begünstigter ist nicht vorhanden oder
 –   wir können seinen Aufenthalt nicht ermitteln.
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7 Wie sind Sie abgesichert, wenn die 
ä versicherte Person berufsunfähig wird?

7.1  Welche Leistungen erhalten Sie, wenn die 
ä versicherte Person berufsunfähig wird?

Wenn die ä versicherte Person während der ä Versicherungs-
dauer berufsunfähig (8) wird, erbringen wir folgende Leistungen:

–  Wir zahlen eine Berufsunfähigkeits-Rente am Anfang eines 
jeden Monats und

–  Sie müssen keine Beiträge für diesen Vertrag mehr zahlen.

Wie hoch die Berufsunfähigkeits-Rente ist, entnehmen Sie 
Ihrem ä Versicherungsschein. Sie kann sich um Überschüsse 
erhöhen (25, 26, 27).

7.2 In welchen Ländern sind Sie versichert?

Der Versicherungsschutz besteht weltweit.

7.3 Wie lange zahlen wir Ihnen Leistungen?

Wenn die ä versicherte Person berufsunfähig geworden ist, er-
bringen wir unsere Leistung erstmals zu folgendem Zeitpunkt: 
Zum Anfang des nächsten Monats, nachdem die ä versicherte 
Person berufsunfähig geworden ist.

Sie können eine Leistung aus diesem Vertrag jederzeit bean-
tragen. Es gibt keine Frist, bis zu der Sie den ä Versicherungs-
fall melden müssen. Wenn Sie die Berufsunfähigkeit jedoch so 
spät melden, dass Sie diese für die Vergangenheit nicht mehr 
nachweisen können, gilt: Wir zahlen dann eine rückwirkende 
Leistung für den Zeitraum, für den Sie die Berufsunfähigkeit 
nachweisen. Beachten Sie dazu 14. 

Sie können auch einen späteren Beginn der Berufsunfä-
higkeits-Rente beantragen. Wir leisten dann frühestens ab 
 diesem Zeitpunkt.

Unsere Leistungen enden, wenn
–  die ä versicherte Person nicht mehr berufsunfähig ist,
–  die ä versicherte Person stirbt oder
–  wenn die ä Leistungsdauer endet.

Wenn die ä versicherte Person während der ä Versicherungs-
dauer erneut berufsunfähig wird, leisten wir erneut. 

Wenn die ä versicherte Person nach Ablauf der ä Versiche-
rungsdauer erneut berufsunfähig wird, leisten wir unter fol-
genden Bedingungen: 

–  Die erneute Berufsunfähigkeit muss ihren Ursprung in einer 
zuvor von uns anerkannten Berufsunfähigkeit haben und

–  das Ende der ä Leistungsdauer darf noch nicht erreicht 
sein.

7.4  Wann zahlen wir Ihnen einen Startzuschuss?

Wir zahlen unter folgender Bedingung einen Startzuschuss: 
Wir müssen keine Leistungen wegen Berufsunfähigkeit mehr 
erbringen, weil die ä versicherte Person 
–  neue berufl iche Fähigkeiten erworben hat und 
–  tatsächlich eine Tätigkeit ausübt, die ihrer Lebensstellung 

vor Eintritt der Berufsunfähigkeit entspricht.

Der Startzuschuss beträgt sechs zuletzt gezahlte monatli-
che Berufsunfähigkeits-Renten, höchstens 10.000 EUR. Wir 
zahlen den Startzuschuss zu Beginn des Monats, in dem wir 
keine Leistungen mehr erbringen. Wenn innerhalb von sechs 
Monaten, nachdem wir den Startzuschuss gezahlt haben, eine 
neue Berufsunfähigkeit eintritt, gilt: Wir rechnen den Startzu-
schuss auf die neuen Berufsunfähigkeits-Renten an.

Sie können den Startzuschuss auch mehrfach erhalten. Wenn 
die ä versicherte Person nach mehr als sechs Monaten erneut 
berufsunfähig wird, gilt: Wir zahlen den Startzuschuss erneut, 
wenn die Voraussetzungen dafür erfüllt sind.  

Unter folgenden Bedingungen zahlen wir keinen Startzu-
schuss:

–  Wenn Sie oder die ä versicherte Person ihre Mitwirkungs-
pfl icht nach 16.1 verletzt hat oder

–  wenn die ä Leistungsdauer innerhalb von weniger als 
einem Jahr endet. 

7.5 Wann erhalten Sie eine Rehabilitationshilfe?

In folgendem Fall zahlen wir eine Rehabilitationshilfe von höch-
stens 1.000 EUR:

–  Die ä versicherte Person nimmt freiwillig an einer Rehabili-
tations-Maßnahme auf eigene Kosten teil.

–  Die Maßnahme kann dazu führen, dass die ä versicherte 
Person danach nicht mehr berufsunfähig nach 8 ist.

Sie können die Rehabilitationshilfe auch mehrfach in Anspruch 
nehmen. Wir zahlen für alle bei uns bestehenden Verträge ins-
gesamt jedoch höchstens 1.000 EUR für alle Maßnahmen.

7.6  Wann können Sie sich einen Teil der Rente 
als Kapitalleistung auszahlen lassen?

Sie können sich einmalig zum Rentenbeginn einen Teil der 
Berufsunfähigkeits-Renten als einmalige Kapitalleistung aus-
zahlen lassen. Dazu muss die ä versicherte Person berufs-
unfähig sein. Die Kapitalleistung darf höchstens so hoch sein 
wie sechs monatliche Berufsunfähigkeits-Renten. 

Sie können keine Kapitalleistung mehr erhalten, wenn
–  die verbleibende ä Leistungsdauer weniger als zwei Jahre 

beträgt oder
–  Sie bereits eine Berufsunfähigkeits-Rente aus diesem Ver-

trag erhalten haben.

Wenn wir eine Kapitalleistung auszahlen, verschiebt sich der 
Rentenbeginn um die Anzahl der Monate, für die wir eine 
 Kapitalleistung gezahlt haben.  

8 Wann ist die ä versicherte Person berufs-
unfähig?

8.1  Was ist Berufsunfähigkeit nach diesen 
 Bedingungen?

Die ä versicherte Person ist berufsunfähig, wenn folgende Be-
dingungen vorliegen:

a. Die ä versicherte Person
 –   kann ihren Beruf für voraussichtlich mindestens sechs 

Monate ununterbrochen 
 –   zu mindestens 50 Prozent nicht mehr ausüben 

B Leistungen und Einschränkungen
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 oder

 –   sie konnte ihren Beruf sechs Monate ununterbrochen 
 –   zu mindestens 50 Prozent nicht ausüben und
 –   dieser Zustand dauert an. Dann stellen wir auf den Be-

ginn dieses Zeitraums ab.

b. Die Ursache für a. ist
 –   eine Krankheit,
 –   eine Verletzung des Körpers oder
 –   ein Verfall der Kräfte.

c. Maßgeblich für a. sind 
 –   der zuletzt ausgeübte Beruf und
 –   die bisherige Lebensstellung (8.2), 
 –   wie sie ohne gesundheitliche Beeinträchtigung ausge-

staltet waren. 

d.  Die ä versicherte Person übt keine andere zumutbare Tä-
tigkeit tatsächlich aus, die sie aufgrund ihrer ä Ausbildung 
und Fähigkeiten ausüben kann. 

  Wir verzichten auf eine abstrakte Verweisung. Das bedeu-
tet, dass wir eine Leistung nicht ablehnen, weil die ä versi-
cherte Person

 –   zwar eine andere zumutbare Tätigkeit ausüben könnte,
 –   diese aber tatsächlich nicht ausübt.

  Ist die ä versicherte Person Arzt, Zahnarzt, Tierarzt, Apothe-
ker, Rechtsanwalt, Notar, Steuerberater oder Wirtschafts-
prüfer, gilt: Wir beschränken uns bei einer konkreten Verwei-
sung auf andere Berufe, die zur Führung der gleichen Be-
rufsbezeichnung berechtigen. Beispiele: Bei einem Tierarzt 
verweisen wir konkret nur auf andere Tätigkeiten, die nur 
von Tierärzten ausgeübt werden dürfen. Bei einem Rechts-
anwalt verweisen wir konkret nur auf andere Tätigkeiten, für 
die man als Rechtsanwalt zugelassen sein muss.

e.  Wenn die ä versicherte Person selbstständig oder freibe-
rufl ich arbeitet, gilt außerdem: Sie könnte auch dann nicht 
weiter tätig sein, wenn ihr Arbeitsplatz umorganisiert wür-
de. Die Umorganisation des Arbeitsplatzes muss zumutbar 
und wirtschaftlich angemessen sein. Eine Umorganisation 
des Arbeitsplatzes ist wirtschaftlich angemessen, wenn 
diese

 –   von Ihnen oder der ä versicherten Person vorgenommen 
werden kann, indem das Direktions- und Weisungsrecht 
ausgeübt wird,

 –   keinen erheblichen Kapitalaufwand erfordert und
 –   unternehmerisch zweckmäßig ist. 

  Wenn wir prüfen, ob die Kosten für eine Umorganisation 
zumutbar sind, berücksichtigen wir

 –   die individuellen betrieblichen und wirtschaftlichen Gege-
benheiten und

 –   die höchstrichterliche Rechtsprechung.

  Wir verzichten auf eine Prüfung der Umorganisation, wenn 
die ä versicherte Person  

 –   eine akademische Ausbildung erfolgreich abgeschlossen 
hat und

 –   mindestens 90 Prozent der täglichen Arbeitszeit kauf-
männische oder organisatorische Tätigkeiten ausübt.

  Wir verzichten außerdem auf eine Prüfung der Umorgani-
sation, wenn die ä versicherte Person 

 –   Arzt, Zahnarzt, Tierarzt, Apotheker, Rechtsanwalt, Notar, 
Steuerberater oder Wirtschaftsprüfer ist und

 –   kein weiterer Mitarbeiter mit dieser berufl ichen Tätigkeit 
beschäftigt wird. 

   Wir verzichten ebenfalls auf eine Prüfung der Umorganisa-
tion, wenn der Betrieb der ä versicherten Person weniger 
als fünf Mitarbeiter beschäftigt. 

 
  Wir zahlen unter folgenden Bedingungen eine einmalige 

Umorganisationshilfe: 
 –   Wir erbringen keine Leistungen wegen Berufsunfähig-

keit, weil der Arbeitsplatz der ä versicherten Person 
umorganisiert werden konnte. 

 –   Die verbleibende ä Leistungsdauer beträgt mindestens 
zwölf Monate.

  Wir zahlen die Umorganisationshilfe in Höhe der tatsächlich 
entstandenen Kosten, höchstens sechs monatliche Berufs-
unfähigkeits-Renten oder 10.000 EUR. Wenn innerhalb 
von sechs Monaten, nachdem wir die Umorganisa tionshilfe 
gezahlt haben, eine neue Berufsunfähigkeit eintritt, gilt: Wir 
rechnen die Umorganisationshilfe auf die neuen Berufsun-
fähigkeits-Renten an.

f. Zumutbarkeit nach d. und e. liegt vor, wenn
 –   die ä versicherte Person so gesund ist, dass sie zu mehr 

als 50 Prozent die entsprechende berufl iche Tätigkeit 
ausüben kann und

 –   die entsprechende berufl iche Tätigkeit ihrer bisherigen 
Lebensstellung (8.2) entspricht.

Wenn Sie oder die ä versicherte Person uns einen ä Ver-
sicherungsfall melden, prüfen wir, ob die genannten Voraus-
setzungen vorliegen.

8.2  Wie defi nieren wir den Begriff der bisherigen 
Lebensstellung?

Wir verstehen unter dem Begriff der bisherigen Lebensstellung
–  das bisher erzielte Einkommen,
–  das soziale Ansehen und
–  die Wertschätzung der bislang ausgeübten maßgeblichen 

berufl ichen Tätigkeit.

Folgendes ist zumutbar: Wenn sich das Einkommen im Ver-
gleich zum maßgeblichen Beruf, der vor der gesundheitlichen 
Beeinträchtigung ausgeübt wurde, in Grenzen vermindert. 
Welche Verminderung des Brutto-Einkommens zumutbar ist, 
beurteilen wir wie folgt: Danach, wie sich der Einzelfall darstellt 
und wie die Ober- und Bundesgerichte in vergleichbaren Fäl-
len entschieden haben. 

Folgendes erkennen wir als unzumutbar an: Das Bruttoein-
kommen aus berufl icher Tätigkeit vermindert sich um mehr als 
20 Prozent. Wenn es für Sie von Vorteil ist, berücksichtigen wir 
das durchschnittliche Bruttoeinkommen der letzten drei Jahre.  

8.3  Welcher Beruf und welche Lebensstellung 
sind nach einem Ausscheiden maßgeblich?

Wenn die ä versicherte Person vorübergehend oder dauerhaft 
aus dem Berufsleben ausscheidet und berufsunfähig wird, gilt: 

–  Maßgeblich für die Berufsunfähigkeit sind der ausgeübte Be-
ruf und die Lebensstellung zum Zeitpunkt des Ausscheidens.

–  Die ä versicherte Person ist in folgendem Fall nicht berufs-
unfähig: Sie übt eine andere zumutbare Tätigkeit tatsächlich 
aus, die ihrer ä Ausbildung und ihren Fähigkeiten entspricht. 

8.4  Was verstehen wir unter Berufsunfähigkeit, weil 
die ä versicherte Person pfl egebedürftig ist?

Die ä versicherte Person ist auch berufsunfähig, wenn sie pfl e-
gebedürftig nach 8.4.1 ist.
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8.4.1 Was ist Pfl egebedürftigkeit nach diesen Bedin-
gungen?

Die ä versicherte Person ist nach diesen Bedingungen pfl ege-
bedürftig, wenn sie
–  bei mindestens einer der in 8.4.2 genannten Verrichtungen 

Hilfe benötigt oder
–  pfl egebedürftig infolge Demenz nach 8.4.3 ist.

Die Pfl egebedürftigkeit muss 
–  voraussichtlich für mindestens sechs Monate andauern 

oder 
–  mindestens sechs Monate bestanden haben und noch an-

dauern. Dann stellen wir auf den Beginn dieses Zeitraums ab.

Die Ursache dafür ist
–  eine Krankheit,
–  eine Verletzung des Körpers,
–  ein Verfall der Kräfte oder
–  eine Behinderung.

Wenn Sie oder die ä versicherte Person uns einen Pfl egefall mel-
den, prüfen wir, ob die genannten Voraussetzungen vorliegen. 

8.4.2 Wann liegt Pfl egebedürftigkeit vor, weil die ä ver-
sicherte Person nicht alle Verrichtungen des täglichen Lebens 
ausüben kann?

Wenn wir den Umfang der Pfl egebedürftigkeit bewerten, prü-
fen wir die nachfolgend genannten Umstände.

Die ä versicherte Person benötigt täglich die Hilfe einer ande-
ren Person dabei:

a. Sich in einem Zimmer zu bewegen

  Die ä versicherte Person kann sich an ihrem üblichen Auf-
enthaltsort nicht ohne fremde Hilfe von Zimmer zu Zimmer 
auf ebener Oberfl äche bewegen. Die ä versicherte Person 
benötigt die Hilfe eines anderen auch dann, wenn sie eine 
Gehhilfe oder einen Rollstuhl benutzt.

b. Aufstehen und Zubettgehen

  Die ä versicherte Person kann nicht ohne fremde Hilfe das 
Bett verlassen oder in das Bett gelangen.

c. Sich an- und auszukleiden

  Die ä versicherte Person kann sich nicht ohne fremde Hilfe 
an- und auskleiden. Die ä versicherte Person benötigt die 
Hilfe auch dann, wenn sie krankengerechte Kleidung ver-
wendet. 

d. Mahlzeiten und Getränke einzunehmen

  Die ä versicherte Person kann nicht ohne fremde Hilfe es-
sen und trinken. Die ä versicherte Person kann dies auch 
dann nicht, wenn die Mahlzeiten für sie essfertig vorbereitet 
und die Getränke bereitgestellt werden. Die ä versicherte 
Person kann auch dann nicht essen und trinken, wenn sie 
krankengerechte Essbestecke und Trinkgefäße benutzt. 

e. Sich zu waschen

  Die ä versicherte Person kann sich nicht ohne fremde Hilfe 
so waschen, dass ein akzeptables Maß an Körperhygiene 
erreicht wird. Die ä versicherte Person kann dies auch 
dann nicht, wenn sie Hilfsmittel wie Wannengriffe oder 
einen Wannenlift nutzt. Es liegt kein Hilfebedarf nach e. vor, 

wenn die ä versicherte Person lediglich außerstande ist, in 
das Badezimmer zu gelangen.

f. Auf Toilette zu gehen

  Die ä versicherte Person kann nicht ohne fremde Hilfe auf 
Toilette gehen, weil

 –   sie sich nach dem Stuhlgang nicht allein säubern kann,
 –   sie eine Bettschüssel benötigt,
 –   sie den Darm oder die Blase nicht eigenständig entlee-

ren kann oder
 –   sie wegen einer Darm- oder Blaseninkontinenz mindes-

tens eines der folgenden Hilfsmittel verwenden muss:
   –   Windeln, 
   –   spezielle Einlagen, 
   –   einen Katheter oder 
   –   einen Kolostomiebeutel.
   Die ä versicherte Person kann diese Hilfsmittel nicht ei-

genständig anlegen, wechseln oder leeren.

8.4.3 Wann liegt Pfl egebedürftigkeit infolge Demenz vor?

Eine Demenz ist eine kognitive Störung, die durch Unfall oder 
Erkrankung verursacht ist. Beispiele für Erkrankungen: Alzhei-
merkrankheit und Multiinfarktdemenz. Die Demenz zeichnet 
sich dadurch aus, dass die ä versicherte Person geistige Fä-
higkeiten verliert. Dies wirkt sich aus auf das
–  Denk-,
–  Erkennungs-,
–  Erinnerungs- und
–  Orientierungsvermögen.

Die ä versicherte Person ist infolge Demenz pfl egebedürftig, 
wenn sie in mindestens erheblichem Maße
–  täglich beaufsichtigt werden muss,
–  zu den in 8.4.2 aufgeführten Verrichtungen des täglichen 

Lebens angeleitet werden muss oder
–  ununterbrochen beaufsichtigt werden muss, weil sie sich 

oder andere sonst erheblich gefährden würde.

Dieser Zustand muss durch die Störung der Hirnleistung her-
beigeführt worden sein.

Ein Facharzt für Nervensysteme (Neurologe) muss feststellen, 
dass eine Demenz vorliegt. Dazu muss der Arzt einen ausführ-
lichen Befund erheben. Dabei muss der Arzt die ä versicherte 
Person körperlich und psychopathologisch untersuchen. Der 
Arzt muss den Schweregrad der Demenz feststellen, indem er 
psychometrische Tests durchführt. Pfl egebedürftigkeit infolge 
Demenz liegt nur vor, wenn mindestens ein Schweregrad 5 
„Mittelschwere kognitive Leistungseinbußen" vorliegt. Der Arzt 
muss den Schweregrad über die Global Deterioration Scale 
(GDS 5) nach Reisberg ermitteln. Alternativ kann ein entspre-
chender Schweregrad einer anderen anerkannten Demenzbe-
urteilungsskala vorliegen. Pfl egebedürftigkeit infolge Demenz 
liegt nicht vor bei leichten oder mäßigen Störungen der Hirn-
leistung. Wir können verlangen, dass sich die ä versicherte 
Person erneut untersuchen lassen muss. Dies ist erforderlich, 
damit die Diagnose zutreffend bestätigt werden kann.

8.5  Was verstehen wir unter Berufsunfähigkeit 
aufgrund einer Erwerbsminderung in der 
 Sozialversicherung?

Die ä versicherte Person ist auch in folgendem Fall berufsunfähig: 

–  Die ä versicherte Person erhält eine unbefristete Rente aus 
der Sozialversicherung wegen voller Erwerbsminderung 
allein aus medizinischen Gründen. Dabei legen wir § 43 
Sozialgesetzbuch VI in der Fassung vom 17.07.2015 zu-
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grunde. Wenn sich das Sozialgesetzbuch VI ändert, ändert 
sich nicht die Defi nition der Berufsunfähigkeit aufgrund 
einer Erwerbsminderung nach dieser Ziffer.

–  Bei Eintritt der vollen Erwerbsminderung besteht dieser 
Vertrag seit mindestens zehn Jahren.

8.6  Was verstehen wir unter Berufsunfähigkeit 
aufgrund einer Infektionsgefahr?

Die ä versicherte Person ist auch in folgendem Fall berufsun-
fähig: 

–  Von der ä versicherten Person geht eine Infektionsgefahr 
aus, weil bei ihr eine Infektion, Krankheit oder Ausscheidung 
fest gestellt wurde oder ein entsprechender Verdacht besteht.

–  Die zuständige Behörde hat der ä versicherten Person auf-
grund gesetzlicher Vorschriften (§ 31 Infektionsschutzge-
setz) die berufl iche Tätigkeit ganz oder teilweise untersagt.

–  Die ä versicherte Person darf ihre Tätigkeit zu mindestens 
50 Prozent nicht mehr ausüben.

–  Das Tätigkeitsverbot muss sich mindestens ü ber sechs 
Monate erstrecken.

–  Die ä versicherte Person übt keine andere zumutbare Tä-
tigkeit tatsächlich aus, die sie aufgrund ihrer ä Ausbildung 
und Fähigkeiten ausüben kann. 

Wenn die zuständige Behörde das Tätigkeitsverbot aufhebt, 
ist die ä versicherte Person nicht mehr berufsunfähig nach 8.6.

Liegt kein behördliches Tätigkeitsverbot vor, kann die Infek-
tionsgefahr auch nach objektiven Kriterien und dem aktuellen 
Stand der medizinischen Wissenschaft beurteilt werden. Dazu 
können wir ein Gutachten von einem Facharzt für Hygiene und 
Umweltmedizin einholen.

8.7 Welche Besonderheiten gelten für Schüler?

Solange die ä versicherte Person Schüler ist, legen wir
diese Tätigkeit als Beruf (siehe 8.1) zugrunde, wie sie
ohne gesundheitliche Beeinträchtigung ausgeübt wird.

Die ä versicherte Person ist berufsunfähig, wenn folgende
Bedingungen vorliegen:

a. Die ä versicherte Person 
 –   kann für voraussichtlich mindestens sechs Monate un-

unterbrochen 
 –   zu mindestens 50 Prozent 
 –   nicht oder nur mit sonderpädagogischer Förderung am 

Unterricht einer allgemeinbildenden Schule teilnehmen 

 oder

 –   sie konnte sechs Monate ununterbrochen 
 –   zu mindestens 50 Prozent
 –   nicht oder nur mit sonderpädagogischer Förderung am 

Unterricht einer allgemeinbildenden Schule teilnehmen 
und dieser Zustand dauert an. Dann stellen wir auf den 
Beginn dieses Zeitraums ab.

  Dabei berücksichtigen wir den zuletzt ausgeübten Unter-
richt einschließlich der Hausaufgaben, die Ausstattung des 
Schulgebäudes und die Bewältigung des Schulwegs. Wir 
verzichten auf eine abstrakte Verweisung auf eine andere 
Schulform.

b. Die Ursache für a. ist
 –   eine Krankheit,
 –   eine Verletzung des Körpers oder
 –   ein Verfall der Kräfte.

c.  Die ä versicherte Person übt keine berufl iche Tätigkeit tat-
sächlich aus. 

Folgendes begründet für sich allein noch keine Berufsunfähig-
keit: Die ä versicherte Person wird im Hinblick auf den Ent-
wicklungsstand ein Jahr später eingeschult. Dies gilt auch für 
ä weiterführende Schulen.

Wir sind nicht gebunden an eine Bescheinigung der Schulun-
fähigkeit durch eine Schulbehörde.

Als allgemeinbildende Schulen gelten Grundschulen sowie 
ä weiterführende Schulen. Sonderpädagogisch gefördert wer-
den Schüler, wenn sie lernbehindert, geistig oder körperlich 
behindert sind. 

Nicht als allgemeinbildende Schulen gelten Schulen, die aus-
schließlich für geistig oder körperlich Behinderte vorgesehen 
sind.

8.8  Welche Besonderheiten gelten für Auszu-
bildende?

Solange die ä versicherte Person Auszubildender ist, legen 
wir diese Tätigkeit als Beruf (siehe 8.1) zugrunde. Die ä versi-
cherte Person kann ihre ä Ausbildung nicht fortsetzen, weil sie 
berufsunfähig ist. 

Als ä Ausbildung gelten
–  eine Berufsausbildung in einem staatlich anerkannten Aus-

bildungsberuf oder 
–  eine Laufbahnausbildung für Beamte.

Maßgeblich ist die Lebensstellung, die normalerweise mit 
erfolgreichem Abschluss der ä Ausbildung erreicht wird. Wir 
berücksichtigen das soziale Ansehen, die berufl iche Wert-
schätzung und das durchschnittliche Einkommen für ein typi-
scherweise mit der ä Ausbildung verbundenes Berufsbild.

8.9 Welche Besonderheiten gelten für Studenten?

Solange die ä versicherte Person Student ist, legen wir das 
ä Studium als Beruf (siehe 8.1) zugrunde. Die ä versicherte 
Person kann ihr ä Studium nicht fortsetzen, weil sie berufsun-
fähig ist. 

Die ä versicherte Person muss an einer staatlich anerkannten 
Hochschule, Fachhochschule oder Berufsakademie studieren. 

Wenn es für Sie von Vorteil ist, berücksichtigen wir Folgendes:
Befi ndet sich die ä versicherte Person bei Eintritt der Berufs-
unfähigkeit in der zweiten Hälfte der üblichen Studienzeit und 
kann sie die planmäßigen Prüfungs- und Leistungsbescheini-
gungen nachweisen, gilt: Maßgeblich ist die Lebensstellung, 
die normalerweise mit erfolgreichem Abschluss des ä Studi-
ums erreicht wird. Wir berücksichtigen dann das soziale Anse-
hen, die berufl iche Wertschätzung und das durchschnittliche 
Einkommen für ein typischerweise mit dem ä Studium verbun-
denes Berufsbild im ersten Berufsjahr. 

8.10  Welche Besonderheit gilt für Hausfrauen oder 
Hausmänner?

Solange die ä versicherte Person Hausfrau oder Hausmann 
ist, legen wir diese Tätigkeit als Beruf (siehe 8.1) zugrunde.

Wenn Sie es beantragen und es für Sie von Vorteil ist, be-
rücksichtigen wir Folgendes: Befi ndet sich die ä versicherte 
Person in gesetzlicher Eltern-, Pfl ege- oder Familienpfl egezeit, 
prüfen wir 

Basler Lebensversicherungs-AG



BAL  8408  O1NT4769  02.22 Seite 9 von 27

–  den Beruf Hausfrau/Hausmann oder 
–  den zuletzt ausgeübten Beruf.

8.11  Welche Besonderheiten gelten für Personen, 
die Wehr-, Zivil- oder ähnliche Dienste  leisten?

Was geschieht, wenn die ä versicherte Person
–  ihren Wehr- oder Zivildienst,
–  ihren Bundesfreiwilligendienst oder
–  ein freiwilliges soziales oder ökologisches Jahr leistet?

Dann beurteilen wir, ob die ä versicherte Person berufsunfähig 
ist, anhand des zuletzt ausgeübten Berufs vor Beginn dieses 
Dienstes.

8.12  Was verstehen wir unter Berufsunfähigkeit, 
weil die ä versicherte Person unter bestimm-
ten Beeinträchtigungen leidet?

Wir erbringen einmalig folgende Soforthilfe mit vereinfachter 
Leistungsprüfung: 

Wir zahlen eine Berufsunfähigkeits-Rente für längs tens 
15 Monate, wenn die ä versicherte Person für voraussichtlich 
mindestens sechs Monate ununterbrochen
–  sich nur mit Hilfe eines Rollstuhls fortbewegen kann, 
–  das Hörvermögen vollständig verloren hat oder
–  vollständig erblindet ist. 

Wir zahlen die Berufsunfähigkeits-Rente auch, wenn die ä ver-
sicherte Person sechs Monate ununterbrochen unter den be-
stimmten Beeinträchtigungen litt. Die Beeinträchtigung muss 
nach Vertragsabschluss eingetreten sein.

Die Regelung nach 15.3 gilt in diesem Fall nicht. Während wir 
leisten, dürfen wir prüfen, ob die ä versicherte Person berufs-
unfähig nach 8.1 bis 8.11 ist. Wenn die ä versicherte Person 
berufsunfähig nach 8.1 bis 8.11 ist, leisten wir unbefristet.

In folgendem Fall leisten wir nicht: Die ä versicherte Person 
übt eine andere zumutbare Tätigkeit tatsächlich aus, die ihrer 
Ausbildung und ihren Fähigkeiten entspricht.

8.13  Was verstehen wir unter Berufsunfähigkeit, 
weil die ä versicherte Person unter bestimm-
ten Krankheiten leidet?

Wir erbringen einmalig folgende Soforthilfe mit vereinfachter 
Leistungsprüfung: 

Wir zahlen eine Berufsunfähigkeits-Rente für längstens 
15 Monate, wenn die ä versicherte Person 
–  für voraussichtlich mindestens sechs Monate ununter-

brochen an einer der nachfolgend genannten Krankheiten 
leidet oder

–  sie sechs Monate ununterbrochen daran litt.  

Folgende Krankheiten und Symptome sind versichert:

a. Krebs im fortgeschrittenen Stadium

  Versichert ist, wenn bei der ä versicherten Person ein bös-
artiger Tumor festgestellt wird. Es gelten folgende weitere 
Bedingungen: Der Tumor ist gekennzeichnet durch

 –   unkontrolliertes Wachstum maligner (bösartiger) Zellen,
 –   Eindringen in umliegendes Gewebe und
 –   einer Tendenz zur Bildung von Metastasen.
 
  Diese Bedingungen müssen dadurch gesichert sein, indem 

die Krebszellen feingeweblich untersucht werden.

 Versicherungsschutz besteht für
 –   Tumore im Stadium T2, T3 oder T4 nach klinischer 

TNM-Klassifi kation. Alternativ kann ein entsprechender 
Schweregrad einer anderen anerkannten Beurteilungs-
skala vorliegen,

 –   Tumore, bei denen Lymphknotenmetastasen (N1) oder 
Fernmetastasen (M1) nachgewiesen sind,

 –   Leukämien,
 –   bösartige Tumore des Lymphsystems (maligne Lym-

phome) und
 –   das myelodysplastische Syndrom.

 Ausgenommen sind folgende Tumore:
 –   Jeder Tumor, der auf der Grundlage einer Gewebsunter-

suchung als
   –   prämaligne,
   –   nicht-invasiv,
   –   mikroinvasiv oder
   –   als Krebsvorstufe (Carcinoma in situ) eingestuft oder
   –   als Stadium T1N0M0 klassifi ziert wird.
 –   Basalzellkarzinom (Basaliom) und Plattenepithelkarzinom 

der Haut.

 Folgendes ist kein Nachweis einer Krebserkrankung:
 –    Es wurden zwar Tumorzellen oder tumorassoziierte Mo-

leküle in Blut, Speichel, Stuhl, Urin oder anderen Körper-
fl üssigkeiten festgestellt,

 –    weitere defi nitive und klinisch überprüfbaren Beweise 
liegen jedoch nicht vor.

b. Schwerer Herzinfarkt

  Versichert ist, wenn bei der ä versicherten Person ein Herz-
infarkt aufgetreten ist. Dabei stirbt ein Teil des Herzmuskels 
infolge unzureichender Blutzufuhr zum Herzmuskel ab 
(Myo kardinfarkt). 

  Ein Facharzt für Kardiologie muss einen Myokardinfarkt 
nachweisen durch: 

 –   Die herzspezifi schen Enzyme (zum Beispiel Troponine) 
sind charakteristisch angestiegen,

 –   im Elektrokardiogramm (EKG) oder bei anderen positiven 
Befunden in der diagnostischen Bildgebung wird eine 
neue, charakteristische Veränderung festgestellt und

 –   über einen Zeitraum von mehr als sechs Monaten wurde 
eine Schwäche der Herzleistung  festgestellt. Diese führt 
zu einer reduzierten Auswurfl eistung der linken Herz-
kammer von weniger als 35 % (EF < 35 %).  

 Nicht versichert sind 
 –   andere akute Koronarsyndrome und
 –   Angina Pectoris.  

c. Schlaganfall mit neurologischen Einschränkungen 

  Versichert ist, wenn ein Neurologe bei der ä versicherten 
Person einen Schlaganfall festgestellt hat. 

  Durch den Schlaganfall muss eines der folgenden Sym-
ptome über mindestens sechs Monate ununterbrochen 
vorgelegen haben:  

 –   Halbseitige Lähmungen (Hemiplegie/Hemiparese)
 –   Sprachstörungen (Aphasie)
 –   Sehstörungen
 –   Schluckstörungen
 –   Epilepsie oder
 –   Einschränkung der alltäglichen Fähigkeiten auf unter 60 

Punkte nach dem Barthel-Index (Index zur Bewertung 
von alltäglichen Fähigkeiten).
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  Die bei der ä versicherten Person aufgetretenen Symptome 
sind nach aktuellem medizinischen Wissensstand nicht be-
hebbar und bestehen voraussichtlich auf Dauer fort.

d. Eingeschränkte Nierenfunktion

  Ein Arzt für Nephrologie hat bei der ä versicherten Person 
ein endgültiges, nicht mehr zu behebendes Versagen 
beider Nieren festgestellt. Deshalb muss eine regelmäßige 
Dialyse durchgeführt werden.   

e. Eingeschränkte Lungenfunktion

  Ein Arzt für Lungenkrankheiten hat bei der ä versicherten 
Person eine Lungenerkrankung im Endstadium festgestellt. 
Diese führt zu einer chronischen respiratorischen Insuffi zi-
enz. Zusätzlich wurde Folgendes nachgewiesen:

 –   Es ist eine ununterbrochene Sauerstoffversorgung we-
gen Hypoxie erforderlich.

 –   Das forcierte exspiratorische Volumen (FEV1) beträgt 
nach dem Tiffeneau-Test dauerhaft weniger als ein Liter.  

 –   Es besteht Atemnot im Ruhezustand (Ruhedyspnoe).
 –   Eine arterielle Blutgasanalyse hat einen partiellen 

 Sauerstoffdruck von 55 mm Hg oder weniger ergeben 
(Pa02 ≤ 55 mm Hg).

f. Eingeschränkte Leberfunktion

  Ein Internist hat bei der ä versicherten Person eine Leber-
erkrankung oder Leberzirrhose im Endstadium festgestellt. 
Es müssen dabei mindestens zwei der folgenden Krank-
heitsbilder vorliegen:

 –   Leber-Hirn-Störung (Hepatische Enzephalopathie).
 –   Ansammlung von Flüssigkeit in der Bauchhöhle (Aszites).
 –   Permanente Gelbsucht.
 –   Krampfadern (Varizen) in der Speiseröhre oder im Magen.

  Fortgeschrittene Lebererkrankungen sind nicht versichert, 
wenn sie nachweislich durch Alkohol-, Drogen- oder Medi-
kamentenabhängigkeit oder -missbrauch entstanden sind.  

g. Koma

  Die ä versicherte Person ist in ein voll ausgeprägtes Koma 
gefallen unter dauerndem Einsatz von lebenserhaltenen 
Systemen. Bei dieser quantitativen Bewusstseinsstörung 
kann die ä versicherte Person auch durch starke äußere 
Stimuli, wie wiederholte Schmerzreize, nicht geweckt wer-
den. Die Diagnose wurde durch einen Arzt für Neurologie/
Psychiatrie gestellt. Ein ärztlich verordnetes künstliches 
Koma ist ausgeschlossen.

Die Regelung nach 15.3 gilt in diesem Fall nicht. Während wir 
leisten, dürfen wir prüfen, ob die ä versicherte Person berufs-
unfähig nach 8.1 bis 8.11 ist. Wenn die ä versicherte Person 
berufsunfähig nach 8.1 bis 8.11 ist, leisten wir unbefristet.

 In folgendem Fall leisten wir nicht: Die ä versicherte Person 
übt eine andere zumutbare Tätigkeit tatsächlich aus, die ihrer 
Ausbildung und ihren Fähigkeiten entspricht.

8.14  Was gilt, wenn die ä versicherte Person ihre 
Arbeitszeit reduziert (Teilzeitklausel)?

Die ä versicherte Person ist in Teilzeit tätig, wenn sie 
–  arbeitsvertraglich weniger als ein vergleichbar vollzeitbe-

schäftigter Arbeitnehmer arbeitet oder 
–  auf selbstständiger Basis wöchentlich weniger als 40 Stun-

den arbeitet.

Wenn wir prüfen, ob die in Teilzeit tätige ä versicherte Person 
berufsunfähig ist, berücksichtigen wir neben der Erwerbstätig-
keit auch Folgendes: Eine über den eigenen Anteil an der 
Familienversorgung hinausgehende Tätigkeit als Hausfrau/
Hausmann (8.10) oder zur Versorgung von pfl egebedürftigen 
Familienangehörigen, soweit diese bei Eintritt des ä Versi-
cherungsfalls ausgeübt wird. Übt die ä versicherte Person 
mehrere Berufe in Teilzeit aus, berücksichtigen wir diese 
 nebeneinander.

9 Optional: Wie sind Sie abgesichert, wenn Sie 
die garantierte Leistungsdynamik vereinbart 
haben?

Wenn die ä versicherte Person während der ä Versicherungs-
dauer berufsunfähig (8) wird, erbringen wir folgende zusätz-
liche Leistung:

Wir erhöhen Ihre Berufsunfähigkeits-Rente (7) jährlich zu 
 Beginn eines ä Versicherungsjahres um einen vereinbarten 
Prozentsatz, längstens bis zum Ende der ä Leistungsdauer. 
Wir erhöhen die Rente erstmals zu Beginn des ä Versiche-
rungsjahres, nachdem wir für ein Jahr eine Berufsunfähigkeits-
Rente gezahlt haben. 

Wenn Sie den ArbeitsunfähigkeitsSchutz (10) oder den Pfl e-
geSchutz (12) eingeschlossen haben, gilt: Die Renten hieraus 
erhöhen wir nicht, wenn Sie die garantierte Leistungsdynamik 
eingeschlossen haben. 

Wenn die ä versicherte Person nicht mehr berufsunfähig ist 
und wir die Leistung einstellen (16.3), gilt: Ihr Versicherungs-
schutz reduziert sich wieder auf die Höhe, bevor die ä versi-
cherte Person berufsunfähig wurde.

10 Optional: Wie sind Sie abgesichert, wenn Sie den 
ArbeitsunfähigkeitsSchutz vereinbart haben?

10.1  Welche Leistungen erhalten Sie, wenn die 
ä versicherte Person arbeitsunfähig wird?

Wenn die ä versicherte Person während der ä Versicherungs-
dauer arbeitsunfähig wird (10.4), erbringen wir folgende Leis tung:
–  Wir zahlen eine Rente in Höhe der Berufsunfähigkeits-

Rente und
– Sie müssen keine Beiträge für diesen Vertrag zahlen.

Wir leisten nur, wenn Sie die Leistungen spätestens vier Wo-
chen nach Ablauf der Arbeitsunfähigkeit beantragen. 

10.2 Wie lange zahlen wir Ihnen Leistungen?

Wenn die ä versicherte Person seit mindestens sechs Mona-
ten ununterbrochen arbeitsunfähig ist, erbringen wir unsere 
Leistung erstmals zu folgendem Zeitpunkt: Rückwirkend zum 
Anfang des nächsten Monats, nachdem die ä versicherte Per-
son arbeitsunfähig geworden ist.

Wir leisten wegen Arbeitsunfähigkeit höchstens für insgesamt 
36 Monate. Wenn wir bereits wegen Arbeitsunfähigkeit geleistet 
haben, rechnen wir diese Zeiträume auf die 36 Monate an. 
Wenn wir für insgesamt 36 Monate geleistet haben, endet der 
ArbeitsunfähigkeitsSchutz. Sie müssen dann keine Beiträge 
mehr für den ArbeitsunfähigkeitsSchutz zahlen.

Unsere Leistungen enden zum Ablauf des Monats, in dem 
–  die ä versicherte Person nicht mehr arbeitsunfähig ist,
–  wir keine Bescheinigung nach 14.1.3 erhalten oder 
–  die ä versicherte Person stirbt. 
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Unsere Leistungen enden außerdem, wenn
–  die ä Leistungsdauer für die Berufsunfähigkeit endet oder
–  wir Leistungen erbringen, weil die ä versicherte Person be-

rufsunfähig geworden ist.

Wenn wir eine Berufsunfähigkeits-Rente für einen Zeitraum 
anerkennen, für den Sie eine Rente wegen Arbeitsunfähigkeit 
erhalten haben, gilt: 
–  Wir verrechnen die Rente wegen Arbeitsunfähigkeit mit der 

Berufsunfähigkeits-Rente. Sie erhalten nicht zwei Renten 
für den gleichen Zeitraum.

–  Diesen Zeitraum rechnen wir nicht auf die 36 Monate an, 
für die wir insgesamt höchstens eine Rente wegen Arbeits-
unfähigkeit leisten.

10.3 Wann zahlen wir eine Überbrückungshilfe?

Wir zahlen eine Überbrückungshilfe in Höhe der Berufsunfä-
higkeits-Rente für längstens sechs Monate, wenn folgende 
Voraussetzungen erfüllt sind:
–  Wir haben für insgesamt 36 Monate Leistungen wegen 

Arbeitsunfähigkeit gezahlt.
–  Wenn die ä versicherte Person bei einem privaten Kran-

kenversicherer versichert ist: Der Krankenversicherer hat 
ein Krankentagegeld gezahlt und aus folgendem Grund die 
Zahlungen eingestellt: Die ä versicherte Person ist aus me-
dizinischen Gründen berufsunfähig nach den Bedingungen 
des Krankenversicherers.

–  Wenn die ä versicherte Person bei einem gesetzlichen Kran-
kenversicherer versichert ist: Der Krankenversicherer hat ein 
Krankengeld gezahlt und aus folgendem Grund die Zah-
lungen eingestellt: Die ä versicherte Person erhält allein aus 
medizinischen Gründen eine Rente wegen voller Erwerbs-
minderung von der gesetzlichen Rentenversicherung. 

–  Sie beantragen eine Berufsunfähigkeits-Rente. 

Die Überbrückungshilfe zahlen wir mit Beginn des Monats, 
–  in dem wir die Mitteilung des Krankenversicherers erhalten 

haben (14.1.3),
–  frühestens nachdem wir für insgesamt 36 Monate Leistun-

gen wegen Arbeitsunfähigkeit gezahlt haben. 

Die Überbrückungshilfe endet spätestens mit Ablauf des Monats, 
in dem wir über die Leistungen wegen Berufsunfähigkeit ent-
schieden haben. Wenn die ä versicherte Person berufsunfähig 
(8) ist, verrechnen wir die Überbrückungs hilfe mit der Berufsun-
fähigkeits-Rente. Sie erhalten nicht zwei Renten für den gleichen 
Zeitraum. Wenn die ä versicherte Person nicht berufsunfähig ist, 
müssen Sie die Überbrückungs hilfe nicht zurückzahlen.

Während wir eine Überbrückungshilfe zahlen, müssen Sie keine 
Beiträge für diesen Vertrag zahlen. Wir zahlen eine Überbrü-
ckungshilfe höchstens einmal während der ä Versicherungsdauer.

10.4  Wann ist die ä versicherte Person arbeits-
unfähig?

Die ä versicherte Person ist nach diesen Bedingungen arbeits-
unfähig, wenn
–  sie seit mindestens sechs Monaten oder
–  seit vier Monaten und für voraussichtlich weitere zwei Monate
–  ununterbrochen krankheitsbedingt arbeitsunfähig ist und 

keine berufl iche Tätigkeit ausübt,
–  dies durch einen in Deutschland zugelassenen Arzt be-

scheinigt worden ist (14.1.3) und
–  keine Berufsunfähigkeit vorliegt.

Wenn der ä versicherten Person die Beschäftigung nach dem 
Mutterschutzgesetz verboten wird, liegt keine Arbeitsunfähig-
keit nach diesen Bedingungen vor.

Wenn die ä versicherte Person ihre bisherige Tätigkeit in 
einer stufenweisen Wiedereingliederung nach § 74 Sozialge-
setzbuch V teilweise wieder ausüben kann, gilt: Sie ist weiter 
arbeitsunfähig nach diesen Bedingungen.

11 Optional: Wie sind Sie abgesichert, wenn Sie 
den KrankheitenSchutz vereinbart haben?

11.1  Welche Leistungen erhalten Sie, wenn die
ä versicherte Person schwer erkrankt oder 
einen schweren Unfall erleidet?

Wenn die ä versicherte Person während der ä Versicherungs-
dauer schwer erkrankt oder einen schweren Unfall erleidet 
(11.2), erbringen wir die vereinbarte Einmalzahlung. Diese kön-
nen Sie Ihrem ä Versicherungsschein entnehmen. Gleichzeitig 
endet der KrankheitenSchutz. Sie müssen keine Beiträge 
mehr für den KrankheitenSchutz zahlen.

Wir leisten nur, wenn
–  14 Tage vergangen sind, nachdem ein Arzt die schwere 

Krankheit festgestellt hat oder der Unfall eingetreten ist und
–  die ä versicherte Person zu diesem Zeitpunkt lebt.

Wenn die ä versicherte Person in den ersten sechs Monaten 
schwer erkrankt, erbringen wir keine Leistung. Diese Sechs-
Monats-Frist beginnt, wenn Sie den ersten Beitrag zahlen. 
Wenn die ä versicherte Person einen schweren Unfall erleidet, 
zahlen wir auch in den ersten sechs Monaten. 

Es gelten dabei dieselben Ausschlüsse wie in 13.

Wenn die ä versicherte Person während der ä Versicherungs-
dauer berufsunfähig wird, ohne dass eine der versicherten 
schwe ren Erkrankungen eingetreten ist, gilt: Wir erbringen 
zu sätz lich zur vereinbarten Berufsunfähigkeitsleistung folgende 
Leistung:
–  Der KrankheitenSchutz bleibt in voller Höhe bestehen und 
–  Sie zahlen keine Beiträge mehr für den KrankheitenSchutz.

11.2  Wann ist die ä versicherte Person schwer 
 erkrankt oder verunfallt?

Diese Krankheiten gelten unter folgenden Bedingungen als 
schwere Erkrankungen:

a. Fortgeschrittener Krebs

  Versichert ist, wenn bei der ä versicherten Person eine 
bösartige Gewebsneubildung festgestellt wird. Diese ist 
gekennzeichnet durch

 –   unkontrolliertes Wachstum,
 –   Vermehrung von Tumorzellen und 
 –   Einwanderung in gesundes Gewebe sowie dessen Zer-

störung. 

  Diese Bedingungen müssen durch einen fachärztlichen Be-
fund mit feingeweblichem (histopathologischem) Nachweis 
festgestellt werden. Der feingewebliche Nachweis kann 
nicht ersetzt werden durch Testverfahren, die auf 

 –   zirkulierende Tumorzellen oder
 –   Tumor-assoziierte Moleküle in Körperfl üssigkeiten wie 

Blut, Speichel, Urin oder Stuhl 
 beruhen.

  Krebs nach diesen Bedingungen beinhaltet auch Leukämie, 
bösartige Tumore des Lymphsystems (Lymphome), Morbus 
Hodgkin und maligne Erkrankungen des Knochenmarks.
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 Nicht versichert sind: 
 –   Alle prämalignen Erkrankungen oder nicht-invasiven 

Krebserkrankungen (Carcinoma in situ; zum Beispiel 
CIN-1 bis CIN-3 bei Gebärmutterhalsveränderungen, 
Krebserkrankungen im Stadium 0).

 –   Früher Prostatakrebs nach der TNM-Klassifi kation 
T1aN0M0 und T1bN0M0.

 –   Früher Blasenkrebs nach der TNM-Klassifi kation 
T1aN0M0 und T1bN0M0.

 –   Maligne Melanome der Haut nach der TNM-Klassifi ka-
tion T1aN0M0, T1bN0M0 und T2aN0M0.

 –   Hyperkeratosen, Basaliome und Spinaliome.
 –   Alle Tumorerkrankungen im Stadium I, wenn für die Be-

handlung keine Strahlen-, Chemo- oder Immuntherapie 
(Immune checkpoint inhibitors oder Car-T) erforderlich ist. 

  Für die Stadieneinteilungen und Klassifi kationen gelten die 
TNM-Klassifi kation nach UICC/AJCC und die Klassifi kation 
für Lymphomerkrankungen nach Ann Arbor.

b. Herzinfarkt

  Versichert ist, wenn bei der ä versicherten Person ein 
Herzinfarkt aufgetreten ist. Dabei stirbt ein Teil des Herz-
muskels infolge unzureichender Blutzufuhr zum Herzmus-
kel ab (Myokardinfarkt). Ein Facharzt für Kardiologie muss 
einen Myokardinfarkt dadurch defi nitiv nachweisen: 

 –   Die herzspezifi schen Enzyme (zum Beispiel Troponine) 
sind charakteristisch angestiegen und

 –   im Elektrokardiogramm (EKG) oder bei anderen positiven 
Befunden in der diagnostischen Bildgebung wird eine 
neue, charakteristische Veränderung festgestellt. 

 Nicht versichert ist Angina Pectoris. 

c. Schlaganfall 

  Versichert ist, wenn bei der ä versicherten Person ein 
Schlaganfall (Hirninfarkt, zerebraler Insult, apoplektischer 
Insult, Apoplex, Gehirnschlag) aufgetreten ist. Ein Schlag-
anfall ist eine plötzlich auftretende Schädigung des Ge-
hirns, die durch eine akute Minderdurchblutung oder eine 
Hirnblutung hervorgerufen wird. Der Schlaganfall muss 
durch einen Neurologen, Internisten oder Intensivmediziner 
mittels craniale Computertomographie (CCT) oder Magne-
tresonanztomographie (MRT) nachgewiesen werden.

  Zusätzlich muss eines der folgenden Symptome über min-
destens drei Monate ununterbrochen vorgelegen haben: 

 –   Halbseitige Lähmungen (Hemiplegie/Hemiparese)
 –   Sprachstörungen (Aphasie)
 –   Sehstörungen
 –   Schluckstörungen
 –   Epilepsie oder
 –    Einschränkung der alltäglichen Fähigkeiten auf unter 60 

Punkte nach dem Barthel-Index (Index zur Bewertung 
von alltäglichen Fähigkeiten).

  Die Symptome sind nach aktuellem medizinischen Wis-
sensstand nicht behebbar und bestehen voraussichtlich 
auf Dauer fort.

  Ausgeschlossen sind vorübergehende neurologische Aus-
fallerscheinungen. Diese können zum Beispiel auftreten bei 
einer transitorischen ischämischen Attacke (TIA) oder einer 
schweren Migräne mit entsprechenden neurologischen 
Defi ziten.

d. Multiple Sklerose mit neurologischen Einschränkungen

  Versichert ist, wenn die ä versicherte Person an einer 
Multiple Sklerose erkrankt ist. Eine Multiple Sklerose ist 
eine chronisch fortschreitende, neurologische Erkrankung 
des zentralen Nervensystems. Ein Facharzt für Neurologie 
muss diese nach den McDonald-Kriterien in der Revision 
von 2017 nachweisen. 

  Zusätzlich müssen dadurch neurologische Einschränkungen 
vorliegen, die einer Behinderung auf der EDSS-Skala (Ex-
panded Disability Status Scale) von ≥ 4,5 entsprechen. Der 
Nachweis muss durch einen Facharzt für Neurologie er folgen. 

e. Schwerer Unfall

  Ein Unfall liegt vor, wenn die ä versicherte Person 
 –   durch ein plötzliches, von außen auf den Körper der 

ä versicherten Person wirkendes Ereignis (Unfallereignis)
 –   unfreiwillig in ihrer Gesundheit geschädigt wird.

  Versichert ist, wenn die ä versicherte Person durch den Unfall
 –   mindestens einen Arm und ein Bein dauerhaft und voll-

ständig nicht mehr gebrauchen kann,
 –   beide Arme oder beide Beine jeweils oberhalb des 

Hand- oder Fußgelenks verliert, 
 –   eine jeweils drittgradige Verbrennung, Erfrierung oder 

Verätzung erleidet von mindestens 
   –   20 Prozent der Körperoberfl äche oder 
   –   50 Prozent der Oberfl äche des Gesichtes einschließ-

lich der Stirn und der Ohren,
 –   eine schwere Kopfverletzung mit irreversibler Schädi-

gung des Hirns und dauerhaften neurologischen Aus-
fällen erleidet oder

 –   mindestens 96 Stunden durchgehend tief bewusstlos 
ist und auch auf externe Reize nicht reagiert. Ein ärztlich 
eingeleitetes künstliches Koma ist ausgeschlossen.

12 Optional: Wie sind Sie abgesichert, wenn Sie 
den Pfl egeSchutz vereinbart haben?

Wenn die ä versicherte Person bis zum Ende der ä Leistungs-
dauer 
–  eine Berufsunfähigkeits-Rente (7) erhält und
–  bei mindestens drei der in 8.4.2 genannten Verrichtungen 

Hilfe benötigt oder pfl egebedürftig infolge Demenz nach 
8.4.3 ist, 

zahlen wir die Berufsunfähigkeits-Rente lebenslang weiter, 
solange die Pfl egebedürftigkeit bestehen bleibt. Der Anteil der 
Rente aus der garantierten Leistungsdynamik (9) entfällt.

13 In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz 
ausgeschlossen?

Wir leisten nicht, wenn der ä Versicherungsfall eingetreten ist:

a.  Durch Unruhen,
 –   die aus der Bevölkerung heraus entstanden sind (innere 

Unruhen), und
 –   an denen die ä versicherte Person auf Seiten der Unruhe-

stifter teilgenommen hat.

b.  Weil sie außerhalb der Bundesrepublik Deutschland aktiv 
an kriegerischen Ereignissen beteiligt war.

c.  Durch unmittelbare oder mittelbare Folgen eines terroristi-
schen Anschlags unter folgenden Bedingungen:

 Der Anschlag 
 –   erfolgt, indem ä vorsätzlich atomare, biologische oder 

chemische Stoffe eingesetzt oder freigesetzt werden,  
 –   ist darauf gerichtet, das Leben oder die Gesundheit von 

Personen zu gefährden und 
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14 Was müssen Sie beachten, wenn Sie eine 
Leis tung aus dem Vertrag erhalten möchten?

14.1 Welche Unterlagen müssen Sie einreichen?

Wenn Sie Leistungen aus dieser Versicherung beantragen 
möchten, müssen Sie uns ä unverzüglich Unterlagen einrei-
chen. Welche Unterlagen das sind, hängt von den Leistungen 
ab, die Sie beantragen: Ist die ä versicherte Person berufsun-
fähig, arbeitsunfähig, pfl egebedürftig oder schwer erkrankt? 

Die Kosten für diese Unterlagen muss derjenige tragen, der 
die Leistungen beantragt.

14.1.1 Folgende Unterlagen müssen Sie uns einreichen, 
wenn die ä versicherte Person berufsunfähig geworden ist:

–  Eine Darstellung, warum die ä versicherte Person berufs-
unfähig geworden ist.

–  Ausführliche Berichte der Ärzte, die die ä versicherte Per-
son gegenwärtig behandeln, in der Vergangenheit behan-
delt oder untersucht haben. Die Berichte müssen folgende 
Punkte beinhalten:

 –   Die Ursache des Leidens,
 –   den Beginn des Leidens,
 –   die Art des Leidens,
 –   den Verlauf des Leidens und
 –   die voraussichtliche Dauer des Leidens und
 –   die Auswirkungen des Leidens auf die Berufsunfähigkeit.
–  Unterlagen über den Beruf der ä versicherten Person.
–  Unterlagen über die Stellung und Tätigkeit der ä versicher-

ten Person vor Eintritt der gesundheitlichen Beschwerden, 
die zur Berufsunfähigkeit geführt haben.

–  Unterlagen über die eingetretenen Veränderungen durch 
die Berufsunfähigkeit. 

–  Unterlagen über die fi nanzielle Lebensstellung aus beruf-
licher Tätigkeit der ä versicherten Person und deren Verän-
derungen vor und nach Eintritt der Berufsunfähigkeit (zum 
Beispiel: Einkommensteuerbescheide, betriebswirtschaft-
liche Unterlagen).

–  Für den Fall, dass die ä versicherte Person berufsunfähig 
nach 8.5 ist: Einen unbefristeten Rentenbescheid des So-
zialversicherungsträgers über die volle Erwerbsminderung 
allein aus medizinischen Gründen.

–  Für den Fall, dass die ä versicherte Person berufsunfähig 
nach 8.6 ist: Einen amtlichen Nachweis über das Tätig-
keitsverbot nach dem Infektionsschutzgesetz.

14.1.2 Folgende Unterlagen müssen Sie uns einreichen, 
wenn die ä versicherte Person pfl egebedürftig nach 8.4 oder 
12 geworden ist:

–  Eine Darstellung, warum die ä versicherte Person pfl ege-
bedürftig geworden ist. 

–  Ausführliche Berichte der Ärzte, die die ä versicherte Per-
son gegenwärtig behandeln, in der Vergangenheit behan-
delt oder untersucht haben. Die Berichte müssen folgende 
Punkte beinhalten:

 –   Die Ursache des Leidens,
 –   den Beginn des Leidens,
 –   die Art des Leidens,
 –   den Verlauf des Leidens und
 –   die voraussichtliche Dauer des Leidens und
 –   die Auswirkungen des Leidens auf die Art und den Um-

fang der Pfl egebedürftigkeit.
–  Eine Bescheinigung der Person oder Einrichtung, die die 
ä versicherte Person pfl egt, über Art und Umfang der 
 Pfl ege.

14.1.3 Folgende Unterlagen müssen Sie uns einreichen, 
wenn die ä versicherte Person arbeitsunfähig geworden ist:

Ein in Deutschland zugelassener Arzt muss die Arbeitsunfähig-
keit in folgender Form bescheinigen:
–  Nach § 5 Entgeltfortzahlungsgesetz („AU-Bescheinigung“) 

oder
–  eine vergleichbare ärztliche Bescheinigung in ä Textform, 

wenn die ä versicherte Person kein Arbeitnehmer ist. 

Die Bescheinigung muss einen Diagnoseschlüssel nach § 295 
Sozialgesetzbuch V in der Fassung vom 17.02.2016 oder eine 
Diagnose enthalten. Wir akzeptieren Bescheinigungen bis zu 
zwei Monate in die Zukunft. 

Wenn Sie Leistungen wegen Arbeitsunfähigkeit beantragen, 
müssen Sie nicht gleichzeitig Leistungen wegen Berufsunfä-
higkeit beantragen. Wir dürfen jedoch prüfen, ob die ä versi-
cherte Person berufsunfähig nach diesen Bedingungen ist. 

Wenn Sie eine Überbrückungshilfe (10.3) beantragen, benö-
tigen wir eine Mitteilung des Krankenversicherers der ä ver-
sicherten Person. Aus dieser Mitteilung muss hervorgehen, 
warum der Krankenversicherer das Krankentagegeld oder 
Krankengeld nicht mehr zahlt. 

C Auszahlung der Leistungen

 –   führt dazu, dass wir mehr Leistungen auszahlen müs-
sen als wir angenommen haben. Diese Mehrleistungen 
dürfen für uns nicht vorhersehbar gewesen sein. Wegen 
der Mehrleistungen können wir nicht mehr sicherstellen, 
dass wir alle zugesagten Leistungen erbringen können. 
Ein unabhängiger ä Treuhänder muss bestätigen, dass 
die zuvor genannten Bedingungen erfüllt sind.

d.  Durch Strahlen infolge von Kernenergie. Diese Strahlen ge-
fährden oder schädigen das Leben oder die Gesundheit 
von Personen. Die Strahlen kann man nur abwehren oder 
bekämpfen durch den Einsatz einer Katastrophenschutzbe-
hörde oder einer vergleichbaren Einrichtung.

e.  Weil Sie oder der ä Begünstigte ä widerrechtlich gehandelt 
und dadurch ä vorsätzlich den ä Versicherungsfall herbei-
geführt haben.

f.  Weil die ä versicherte Person ä vorsätzlich eine Straftat 
begangen hat oder dieses versucht hat. Kein Ausschluss 
liegt vor, wenn die ä versicherte Person die Straftat ä grob 
fahrlässig oder ä fahrlässig begeht, zum Beispiel im Stra-
ßenverkehr. Ebenfalls liegt kein Ausschluss vor, wenn die 
ä versicherte Person eine Ordnungswidrigkeit begeht.    

g.  Weil die ä versicherte Person die Krankheit oder den 
Verfall der Kräfte absichtlich herbeigeführt hat. Oder weil 
sie sich absichtlich selbst verletzt hat oder versucht hat 
sich zu  töten. Wir werden jedoch in folgendem Fall leisten: 
Die ä versicherte Person befi ndet sich zum Zeitpunkt der 
Handlung in einem Zustand, in dem ihre Geistestätigkeit 
krankhaft gestört ist. Dies gilt dann, wenn die ä versicherte 
Person aufgrund dieser Störung nicht in der Lage ist, sich 
einen freien Willen zu bilden. Dies müssen Sie uns nach-
weisen.
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Wir werden die genannten Personen oder Einrichtungen nur 
bei Bedarf um Auskünfte bitten. Zum Beispiel, wenn wir über-
prüfen,
–  ob wir Leistungen erbringen oder nicht und
–  ob die Angaben richtig sind, die Sie oder die ä versicherte 

Person vor dem Vertragsschluss gemacht haben.

Wir informieren die ä versicherte Person, bevor wir uns Aus-
kunft bei den genannten Einrichtungen einholen.

Die ä versicherte Person kann jederzeit verlangen, dass wir 
sie jedes Mal um Erlaubnis bitten, wenn wir eine Auskunft ein-
holen möchten. Wenn die ä versicherte Person dies verlangt, 
muss sie aber die dadurch entstehenden Mehrkosten tragen.

Die ä versicherte Person kann uns auch untersagen, eine Aus-
kunft einzuholen. Um zu überprüfen, ob die ä versicherte Person 
berufsunfähig, arbeitsunfähig, pfl egebedürftig oder schwer er-
krankt ist, benötigen wir aber die genannten Nachweise. Wenn 
wir aufgrund der Auskunftsverweigerung nicht alle benötigten 
Nachweise im Original erhalten, gilt: Die ä versicherte Person ver-
letzt ihre Pfl icht aus 14.1 und 14.2. Dies kann zur Folge haben, 
dass wir gar nicht oder nur teilweise leisten. Siehe hierzu 17.

14.3  Welche Maßnahmen zur Heilung können wir 
verlangen?

Die ä versicherte Person muss nicht jede von einem Arzt 
angeordnete Maßnahme befolgen, damit wir leisten. Sie kann 
zum Beispiel eine Operation ablehnen. 
 
Die ä versicherte Person muss Anordnungen des behan-
delnden oder untersuchenden Arztes befolgen, wenn die fol-
genden Bedingungen erfüllt sind:

–  Die Anordnung muss darauf ausgerichtet sein, die Heilung 
zu fördern oder die Berufsunfähigkeit oder Pfl egebedürftig-
keit zu mindern und

–  die Anordnung muss zumutbar sein. Zumutbar sind Hilfs-
mittel und Heilbehandlungen,

 –   die ohne Gefahr sind,
 –   keine besonderen Schmerzen verursachen und
 –   sicher erwarten lassen, dass sich der Gesundheitszu-

stand verbessert.
 Zumutbar sind zum Beispiel: 
 –   Krankengymnastik und Massagen,
 –   orthopädische oder andere Heil- und Hilfsmittel wie: Pro-

thesen, Stützstrümpfe, Seh- oder Hörhilfen und
 –   logopädische Maßnahmen.

Was geschieht, wenn die ä versicherte Person Maßnahmen 
ablehnt, die darüber hinaus ärztlich angeordnet sind? In die-
sem Fall werden wir dennoch leisten.

14.4  Wie unterstützen wir Sie, bevor oder während 
Sie eine Leistung beantragen?

Wenn Sie Fragen zu Ihrem Vertrag haben oder eine Beratung 
wünschen, helfen wir Ihnen gern. Wir informieren Sie außer-
dem gern über
–  den Umfang Ihres Versicherungsschutzes,
–  die eingeschlossenen Zusatzleistungen,
–  vorbeugende Maßnahmen für die Gesundheit der ä versi-

cherten Person und
–  geeignete Fachärzte, Fachkliniken, Therapeuten und Reha-

Zentren.

Wenn Sie eine Leistung beantragen möchten, unterstützen wir 
Sie telefonisch oder persönlich 
–  wie Sie eine Leistung beantragen, 

14.1.4 Folgende Unterlagen müssen Sie uns einreichen, 
wenn die ä versicherte Person schwer erkrankt ist:

Ein Facharzt muss in ä Textform bestätigen, dass die ä ver-
sicherte Person krank ist. Gegebenenfalls muss ein Facharzt 
bestätigen, dass der bezeichnete Eingriff notwendig ist oder 
durchgeführt wurde. Die Befunde von Untersuchungen müs-
sen die Krankheit oder den Eingriff belegen. Die angewende-
ten Verfahren müssen dem aktuellen Stand der Wissenschaft 
entsprechen. Das bedeutet: Der Arzt muss die Verfahren ent-
sprechend der aktuellen Leitlinien durchführen.

14.2  Welche Auskünfte und Prüfungen können wir 
außerdem verlangen?

14.2.1 Wir können folgende weiteren Maßnahmen von 
der ä versicherten Person verlangen:

–  Medizinische Auskünfte,
–  Auskünfte über den Beruf, die wir auch vom Arbeitgeber 

oder durch weitere Dritte einholen können,
–  zusätzliche ärztliche Untersuchungen durch von uns beauf-

tragte Ärzte,
–  weitergehende Auskünfte, zum Beispiel zum Gesundheits-

zustand, Beruf oder Betrieb,
–  Vor-Ort-Prüfungen, dazu besucht eine von uns beauftragte 

Person die ä versicherte Person zu Hause oder am Arbeits-
platz; und 

–  notwendige Nachweise. Dazu gehören auch Nachweise 
 –   über die wirtschaftlichen Verhältnisse und ihre Verände-

rungen und
 –   über die Identität der ä versicherten Person, zum Bei-

spiel durch einen Personalausweis oder eine Geburts-
urkunde.

Um diese Auskünfte zu erhalten, dürfen wir folgende Personen 
einsetzen:

–  Gutachter, 
–  Ärzte und 
–  sachverständige Dienstleister. 

Die Kosten für diese Maßnahmen tragen wir.

Wenn sich die ä versicherte Person im Ausland aufhält, prüfen 
wir Folgendes: Kann sich die ä versicherte Person im Aus-
land vergleichbar wie in Deutschland untersuchen lassen? 
Ist dies nach unserer Einschätzung nicht der Fall, können wir 
Folgendes verlangen: Die ä versicherte Person muss sich in 
Deutschland untersuchen lassen. In diesem Fall übernehmen 
wir die Reise- und Aufenthaltskosten bis zu folgender Höhe:
–  Eine Bahnfahrt in der 2. Klasse,
–  Flugkosten in der günstigsten Kategorie der Fluggesell-

schaft einschließlich Gepäck und
–  Übernachtungskosten in Höhe von 100 EUR pro Nacht 

im Jahr 2018. Für künftige Jahre ändert sich der Betrag 
im gleichen Verhältnis wie der Verbraucherpreisindex in 
Deutschland.

14.2.2 Die ä versicherte Person muss folgende Personen 
oder Einrichtungen ermächtigen, uns Auskünfte zu geben:

–  Ärzte,
–  Heilbehandler,
–  Krankenhäuser und sonstige Krankenanstalten,
–  Pfl egeheime und Pfl egepersonen, bei denen die ä versicher-

te Person in Behandlung oder in Pfl ege war oder sein wird,
–  andere Versicherungsunternehmen,
–  Pfl egekassen und gesetzliche Krankenkassen und
–  Berufsgenossenschaften und Behörden.
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15.3 Wie lange leisten wir?

Wenn wir eine Leistung wegen Berufsunfähigkeit anerkennen, 
befristen wir diese nicht.

15.4 Wie zahlen wir die Leistung aus?

Wir überweisen die Leistung an den ä Begünstigten. Wenn 
wir die Leistung in ein Land außerhalb des Europäischen 
Wirtschaftsraumes überweisen sollen, gilt: Dann trägt der 
Empfangsberechtigte die mit der Überweisung verbundenen 
Kosten und Gefahr. Die Gefahr liegt vor allem darin, dass das 
Geld nicht oder nicht vollständig beim Empfänger ankommt. 

16 Was müssen Sie beachten, während wir 
 Leistungen erbringen?

 16.1 Was müssen Sie uns mitteilen?

Sie, die ä versicherte Person oder der ä Begünstigte müssen 
uns ä unverzüglich mitteilen, wenn
–  die ä versicherte Person stirbt,
–  sich das behördliche Tätigkeitsverbot ändert oder
–  sie den Pfl egestandort für länger als sechs Monate an 

einen Ort verlegt, der sich außerhalb der Europäischen Uni-
on, der Schweiz oder Norwegens befi ndet.

16.2  Welche Unterlagen können wir anfordern? 
Welche Auskünfte und Prüfungen können wir 
verlangen? 

Wir dürfen prüfen, ob die ä versicherte Person weiter berufs-
unfähig oder pfl egebedürftig ist. Es gelten die Regelungen zu 
7, 8 und 12. 

Um die Prüfung vorzunehmen, dürfen wir verlangen, dass die 
ä versicherte Person
–  uns jederzeit Auskünfte und Unterlagen zu folgenden 

Punkten gibt: 
 –  Zu ihrem Gesundheitszustand, 
 –  zu eingetretenen Verbesserungen, 
 –   zu neu erworbenen Fähigkeiten (zum Beispiel durch eine 

Umschulung oder ä Ausbildung; es gelten die Rege-
lungen zu 14.2 und 14.3) oder

 –   über Art und Umfang einer ausgeübten berufl ichen Tä-
tigkeit (zum Beispiel durch Einkommensnachweise, Ar-
beitsvertrag, Gewinn- und Verlustrechnungen, betriebs-
wirtschaftliche Auswertungen, Gesellschaftsvertrag); 

–  sich einmal jährlich umfassend untersuchen lässt. Den 
Arzt, der die ä versicherte Person untersucht, dürfen wir 
beauftragen. Die Kosten für die ärztliche Untersuchung tra-
gen wir. Hierfür gelten die gleichen Regelungen wie in 14.

Wenn die ä versicherte Person eine berufl iche Tätigkeit auf-
nimmt, können wir Auskünfte und Unterlagen darüber verlan-
gen. Dazu gehören Art und Umfang der Tätigkeit, Nachweise 
über das Einkommen und  der Arbeitsvertrag.

Außerdem dürfen wir Nachweise verlangen, dass die ä ver-
sicherte Person noch lebt. Ein Nachweis muss ein amtliches 
Zeugnis sein. 

16.3  Was sind die Folgen, wenn die ä versicherte 
Person nicht mehr berufsunfähig oder pfl ege-
bedürftig ist?

Wenn die ä versicherte Person nicht mehr berufsunfähig oder 
pfl egebedürftig ist, leisten wir nicht mehr.
 

–  welche Unterlagen Sie uns einreichen müssen und
–  wie Sie die Berufsunfähigkeit, Pfl egebedürftigkeit, Arbeitsun-

fähigkeit oder eine schwere Krankheit nachweisen können.

Außerdem informieren wir Sie detailliert, wie wir die Leistung 
prüfen und wann wir über die Leistung entscheiden.

Wir unterstützen und beraten Sie außerdem
–  bei Fragen zu einer Rehabilitation (medizinisch und berufs-

kundlich) und 
–  bei der Koordination von Maßnahmen zur Wiedereingliede-

rung.

15 Wann teilen wir Ihnen mit, ob wir leisten?
Wie zahlen wir aus?

15.1 Wann teilen wir Ihnen mit, ob wir leisten?

Wir teilen Ihnen innerhalb von fünf Arbeitstagen mit, ob wir 
eine Leistung erbringen oder welche weiteren Unterlagen wir 
benötigen. Die Frist beginnt, nachdem uns alle in 14 genann-
ten Nachweise vollständig vorliegen. Wenn noch nicht alle 
Nachweise vorliegen, informieren wir Sie regelmäßig alle vier 
Wochen über den Stand der Bearbeitung.

15.2  Was gilt für Ihre Beiträge in der Zeit, in der wir 
den Anspruch auf Leistung prüfen?

15.2.1 Sie müssen die Beiträge solange weiterzahlen, bis 
wir darüber entschieden haben, ob wir eine Leistung erbrin-
gen. Wenn wir eine Leistung erbringen, zahlen wir Ihnen die 
zu viel gezahlten Beiträge zurück. Was sind zu viel gezahlte 
Beiträge? Das sind die Beiträge, die Sie zwischen den beiden 
folgenden Zeitpunkten gezahlt haben:

a. Zeitpunkt, ab dem wir 
 –   die Berufsunfähigkeit, 
 –   die Arbeitsunfähigkeit,
 –   die Pfl egebedürftigkeit oder 
 –   die schwere Erkrankung anerkennen und
b. Zeitpunkt, an dem wir über die Leistung entscheiden.

Wenn wir eine Leistung nur für die schwere Erkrankung erbrin-
gen, zahlen wir die zu viel gezahlten Beiträge des Krankheiten-
Schutz zurück. 

15.2.2 Auf Wunsch brauchen Sie solange keine Beiträge 
zu zahlen, bis wir über die Berufsunfähigkeits-Leistung ent-
schieden haben. Dies nennen wir „Beiträge stunden“. Was 
geschieht mit den gestundeten Beiträgen?

–  Wenn wir entscheiden, dass wir keine Leistungen erbrin-
gen: Dann müssen Sie die gestundeten Beiträge in einem 
Betrag oder in Raten nachzahlen. Diese Raten teilen wir 
in gleichen Beträgen auf einen Zeitraum von bis zu zwölf 
Monaten auf. Wir berechnen weder für die gestundeten 
Beiträge noch für die Ratenzahlung Zinsen.

–  Wenn Sie die gestundeten Beiträge nicht nachzahlen 
möchten, können Sie zwischen folgenden Möglichkeiten 
wählen:

 –   Die Leistungen sollen weiterhin genauso hoch versichert 
sein, wie bisher. In diesem Fall steigt der Beitrag.

 –    Die Beiträge sollen weiterhin genauso hoch sein, wie 
bisher. In diesem Fall sinken die Leistungen.

–  Wenn wir entscheiden, dass wir Leistungen erbringen: Dann 
müssen Sie die gestundeten Beiträge nicht nachzahlen.

Im Fall einer gerichtlichen Auseinandersetzung gilt: Wir stun-
den die Beiträge zinslos bis zu einer rechtskräftigen Entschei-
dung. 
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Wenn wir die Leistung einstellen, teilen wir dies Ihnen und dem 
ä Begünstigten mit. Darin erläutern wir auch die Gründe für 
unsere Entscheidung. Ab dem folgenden Zeitpunkt stellen wir 
unsere Leistung ein: Drei Kalendermonate ab dem nächsten 
Monatsersten, nachdem Sie und der ä Begünstigte unsere 
Mitteilung erhalten haben.

Wenn die Leistungen enden, müssen Sie ab diesem Zeitpunkt 
wieder Beiträge zahlen. Dies gilt nicht, wenn die vereinbarte 
ä Beitragszahlungsdauer bereits abgelaufen ist.

Wenn wir Leistungen ausgezahlt haben, auf die der ä Begün-
stigte keinen Anspruch hat, muss der ä Begünstigte uns diese 
Leistungen zurückzahlen.

17 Welche Folgen hat es, wenn Sie Ihre Pfl ichten 
verletzen?

Solange Sie, die ä versicherte Person oder der ä Begünstigte 
eine Pfl icht aus 14 und 16 ä vorsätzlich verletzen, müssen wir 
keine Leistung erbringen. 

Wenn Sie, die ä versicherte Person oder der ä Begünstigte 
eine dieser Pfl ichten ä grob fahrlässig verletzen, dürfen wir 
unsere Leistung kürzen. Die Höhe unserer Leistung richtet 
sich danach, wie stark gegen eine der genannten Pfl ichten 
verstoßen wurde. Je stärker der Verstoß gegen die Pfl ichten 
ist, desto stärker kürzen wir die Leistungen. 

In folgenden Fällen erbringen wir dennoch die Leistung in un-
gekürzter Höhe:

–   Wenn uns eine der in 17 Satz 1 genannten Personen Fol-
gendes nachweist: Diese Person hat nicht ä grob fahrläs-
sig gegen eine Pfl icht aus 14 und 16 verstoßen.

–  Wenn eine der in 17 Satz 1 genannten Personen zwar gegen 
eine Pfl icht aus 14 und 16 verstoßen hat, aber folgende Ein-
schränkung gilt: Der Verstoß hat sich nicht auf die Feststellung 
oder den Umfang unserer Leistungspfl icht ausgewirkt.

–  Wenn Sie Ihre genannten Pfl ichten später erfüllen. Dann 
erbringen wir die Leistung ab Beginn des Monats, in dem 
Sie die Pfl icht erfüllt haben.

–  Wenn wir Sie nicht darauf hingewiesen haben, welche Fol-
ge ein Verstoß gegen die in 14 und 16 genannten Pfl ichten 
hat. Wir müssen Sie in einer gesonderten Mitteilung in 
ä Textform auf die Folge hingewiesen haben.

19 Was müssen Sie beachten, wenn Sie Beiträge 
bezahlen?

Die Beiträge können Sie selbst oder eine andere Person 
zahlen. Wenn wir Sie direkt ansprechen, ist damit auch ein 
anderer Beitragszahler gemeint. Sie können laufende Beiträge 
in folgenden Abständen zahlen:

–  Monatlich,
–  vierteljährlich,
–  halbjährlich oder
–  jährlich.

Bei der Basler BerufsunfähigkeitsVersicherung Einsteiger er-
höht sich Ihr Beitrag nach fünf ä Versicherungsjahren, ohne 

18 Wer erhält die Leistung?

18.1 An wen zahlen wir die Leistung?

Die Leistung aus diesem Vertrag erbringen wir an Sie. Sie 
können uns auch eine andere Person benennen, die an Ihrer 
Stelle die Leistung erhalten soll. Sie oder die andere Person 
nennen wir ä Begünstigter.

Sie können einen ä Begünstigten auf zwei Wegen benennen:

a.  Widerrufl ich: Sie können jederzeit in ä Textform eine andere 
Person als begünstigt benennen. Diese Berechtigung kön-
nen Sie jederzeit widerrufen, solange der ä Versicherungs-
fall noch nicht eingetreten ist.

b.  Unwiderrufl ich: Sie können jederzeit in ä Textform eine 
andere Person sofort und unwiderrufl ich als begünstigt 
benennen. Sobald wir diese ä Erklärung erhalten haben, 
können Sie dieses Bezugsrecht nur noch unter folgenden 
Bedingungen aufheben:

 –   Wenn Sie uns dies in ä Textform mitteilen und
 –   der von Ihnen benannte ä Begünstigte zustimmt.

18.2  Welche Bedeutung hat der ä Versicherungs-
schein?

Wir können die Leistung an jeden auszahlen, der uns den 
ä Versicherungsschein vorlegt. Der Inhaber des ä Versiche-
rungsscheins kann uns gegenüber auch alle anderen Rechte 
aus dem Vertrag geltend machen. Er gilt auch als bevollmäch-
tigt, unsere ä Erklärungen zu empfangen. Wir müssen also 
nicht prüfen, ob der Inhaber des ä Versicherungsscheins dazu 
berechtigt ist. Wir dürfen aber verlangen, dass der Inhaber des 
ä Versicherungsscheins uns seine Berechtigung nachweist. 
Dabei gibt es folgende Besonderheit: Sie setzen einen ä Be-
günstigten ein oder widerrufen seine Bezugsberechtigung. In 
diesen Fällen müssen wir den Inhaber des ä Versicherungs-
scheins nur dann als berechtigt anerkennen, wenn Sie uns die 
Berechtigung in ä Textform angezeigt haben.

18.3  Können Sie Leistungen abtreten oder ver-
pfänden?

Sie können Ansprüche auf Renten-Leistungen aus diesem 
Vertrag nicht auf Dritte übertragen. Das bedeutet: Sie können 
diese Ansprüche weder abtreten noch verpfänden. Soweit 
darüber hinaus eine Abtretung oder Verpfändung rechtlich 
möglich ist, gilt: Diese ist uns gegenüber erst dann wirksam, 
wenn sie uns in ä Textform angezeigt worden ist.

dass sich Ihre Leistungen ändern. Wie hoch Ihr Beitrag ist, 
können Sie Ihren Vertragsunterlagen entnehmen.

Wann müssen Sie Ihre Beiträge zahlen?

Sie müssen den ersten Beitrag zahlen
–  sofort nachdem Sie den Vertrag geschlossen haben,
–  aber nicht vor dem Versicherungsbeginn. Das Datum des 

Versicherungsbeginns fi nden Sie im ä Versicherungsschein.

Alle weiteren Beiträge müssen Sie jeweils zum Beginn des 
gewählten Zahlungsabschnitts (siehe Absatz 1) zahlen. Wir 
buchen Ihre Beiträge jeweils am Anfang eines Zahlungsab-
schnitts von dem Konto ab, das Sie uns angegeben haben. 
Ihr Beitrag gilt als rechtzeitig bezahlt, wenn

D Beitragszahlung und Kosten
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–  wir Ihren fälligen Beitrag einziehen können,
–  wir berechtigt sind, Ihren Beitrag einzuziehen und
–  Sie dem Einzug nicht widersprechen.

Wenn wir Ihren Beitrag nicht einziehen konnten, gilt er den-
noch als rechtzeitig bezahlt, wenn
–  Sie nicht verantwortlich dafür sind, dass wir Ihren Beitrag 

nicht einziehen konnten,
–  wir Sie zur Zahlung aufgefordert haben und
–  Sie Ihren Beitrag ä unverzüglich an uns überweisen.

Wenn Sie Beiträge nicht gezahlt haben und der ä Versiche-
rungsfall eingetreten ist, ziehen wir die Beiträge von unseren 
Leistungen ab.

20 Was geschieht, wenn Sie Ihren Beitrag nicht 
rechtzeitig bezahlen?

20.1  Was geschieht, wenn Sie Ihren ersten Beitrag 
nicht rechtzeitig zahlen?

20.1.1 Rücktritt

Wenn Sie Ihren ersten Beitrag nicht rechtzeitig zahlen, gilt: Wir 
können vom Vertrag zurücktreten, solange Sie Ihren Beitrag 
noch nicht gezahlt haben. Wenn wir zurücktreten, müssen Sie 
uns folgende Kosten erstatten: Alle Kosten für ärztliche Unter-
suchungen, die uns bei der Risikoprüfung entstanden sind.

In folgendem Fall können wir nicht zurücktreten: Sie sind nicht 
verantwortlich, dass Sie den Beitrag verspätet bezahlt haben.

20.1.2 Eintritt des ä Versicherungsfalls

Was geschieht, wenn Sie Ihren ersten Beitrag nicht rechtzeitig 
gezahlt haben und ein ä Versicherungsfall eintritt? 

In diesem Fall erbringen wir keine Leistung. Dafür müssen fol-
gende Bedingungen erfüllt sein:

a.  Wir haben Sie auf diese Folge auffällig im ä Versicherungs-
schein aufmerksam gemacht oder

b.  wir haben Sie durch eine gesonderte Mitteilung auf diese 
Folge hingewiesen.

In folgendem Fall müssen wir trotzdem zahlen: Sie sind nicht 
verantwortlich, dass Sie den Beitrag verspätet bezahlt haben.

20.2  Was geschieht, wenn Sie einen folgenden 
Beitrag nicht rechtzeitig zahlen?

20.2.1 Kündigung

In diesem Fall gilt Folgendes:

a.  Wir schicken Ihnen eine Mahnung. Die Kosten dafür tragen 
Sie. Außerdem erheben wir eine Gebühr (23.5).

b.  In der Mahnung setzen wir Ihnen eine Frist von mindestens 
zwei Wochen.

c.  Wenn Sie innerhalb dieser Frist nicht zahlen, geschieht Fol-
gendes:

 –   Der Versicherungsschutz vermindert sich wie nach 
einem Beitrags-Stopp (21).

 –   Außerdem können wir Ihren Vertrag kündigen. Wir kön-
nen die Kündigung schon in dem Mahnschreiben aus-
sprechen.

d. Auf die Folgen a. bis c. weisen wir Sie in der Mahnung hin.

Unter einer Bedingung können Sie verhindern, dass die Fol-
gen unserer Kündigung in Kraft treten: Sie müssen den ange-

mahnten Betrag innerhalb eines Monats nach der Kündigung 
an uns zahlen.

20.2.2 Eintritt des ä Versicherungsfalls

Was geschieht, wenn Sie Ihren folgenden Beitrag nicht recht-
zeitig gezahlt haben und ein ä Versicherungsfall eintritt? In 
diesem Fall zahlen wir keine oder nur verminderte Leistungen 
aus, wenn die Frist nach 20.2.1 Buchstabe b. abgelaufen ist. 

21 Welche Möglichkeiten haben Sie, wenn Sie 
Ihre Beiträge senken oder stoppen möchten?

21.1  Wie beantragen Sie eine Beitrags-Senkung 
oder einen Beitrags-Stopp?

Sie können jederzeit zum nächsten Zahlungsabschnitt Ihre Bei-
träge senken oder stoppen. Dazu müssen Sie uns Ihren Wunsch 
rechtzeitig mitteilen, bevor Sie den nächsten Beitrag zahlen. Ihre 
Beiträge können Sie frühestens nach einem Jahr senken.

21.2 Wie hoch sind die Mindestbeträge?

21.2.1 Mindestbetrag für eine Beitrags-Senkung

Nachdem Sie Ihre Beiträge gesenkt haben, muss die garantierte 
Berufsunfähigkeits-Rente mindestens 50 EUR monatlich betragen. 

21.2.2 Mindestbetrag für einen Beitrags-Stopp

Es gibt keinen Mindestbetrag für einen Beitrags-Stopp. Sie 
können Ihre Beiträge stoppen, wenn das um einen Abzug 
verminderte ä Deckungskapital ausreicht, um Leistungen nach 
21.4 zu berechnen. 

Wenn das um einen Abzug verminderte ä Deckungskapital 
nicht ausreicht, endet der Vertrag.

21.3  Welche Gebühren und Abzüge nehmen wir, 
wenn Sie Ihre Beiträge senken oder stoppen?

21.3.1 Wie hoch sind die Gebühr und der Abzug bei einer 
Beitrags-Senkung?

Wenn Sie die Beiträge senken, erheben wir eine Gebühr (23.5). 
Die Höhe der Gebühr entnehmen Sie bitte unserer Gebühren-
Tabelle. Diese fi nden Sie bei Ihren Versicherungsunterlagen. Auf 
Wunsch schicken wir Ihnen die Gebühren-Tabelle gern zu.

Zusätzlich nehmen wir einen Abzug. Den Abzug berechnen 
wir anteilig für die wegfallende Berufsunfähigkeits-Rente. Der 
Abzug beträgt 50 Prozent des auf die wegfallende Berufsunfä-
higkeits-Rente entfallenden ä Deckungskapitals. 

21.3.2 Wie hoch sind die Gebühr und der Abzug bei 
einem Beitrags-Stopp?

Wenn Sie die Beiträge stoppen, nehmen wir einen Abzug 
von 50 Prozent des zu diesem Zeitpunkt vorhandenen ä De-
ckungskapitals. Weitere Gebühren erheben wir nicht.

21.3.3 Wann ist ein Abzug zulässig?

Der Abzug ist zulässig, wenn er angemessen ist. Dies müssen 
wir nachweisen, wenn Sie an der Angemessenheit zweifeln. 
Wir haben den Abzug mit pauschalen Annahmen berechnet. 
Diese halten wir aus folgenden Gründen für angemessen:

a. Zusätzliche Verwaltungskosten
  Ein Beitrags-Stopp und eine Beitrags-Senkung verursa-
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chen zusätzliche Verwaltungskosten. Diese sind in den 
ä Rechnungsgrundlagen nicht berücksichtigt.

b. Schutz der Risikogemeinschaft
  Eine Versicherung ist eine Risikogemeinschaft. Personen 

mit einem geringen Risiko beantragen eher einen Beitrags-
Stopp oder eine Beitrags-Senkung als Personen mit einem 
hohen Risiko. Dadurch schwächen sie die Risikogemein-
schaft. Mit dem Abzug stellen wir sicher, dass der Risiko-
gemeinschaft durch den Beitrags-Stopp oder die Beitrags-
Senkung kein Nachteil entsteht.  

c. Ausgleich für kollektiv gestelltes Risikokapital
  Wir bieten Ihnen einen garantierten Versicherungsschutz und 

verschiedene Optionen. Damit wir diese Versprechen dauerhaft 
erfüllen können, benötigen wir Risikokapital (Solvenzmittel). Ein 
Teil davon wird durch die Beiträge der ä Versicherungsnehmer 
aufgebaut. Bei einem Beitrags-Stopp oder einer Beitrags-
Senkung entziehen Sie der Risikogemeinschaft eingeplante 
Solvenzmittel. Der Abzug gleicht diesen Ausfall aus. 

Unabhängig davon haben Sie folgendes Recht: Wenn Sie uns 
nachweisen, dass der Abzug in Ihrem konkreten Fall wesent-
lich niedriger liegen muss, setzen wir ihn herab. Wenn Sie uns 
nachweisen, dass der Abzug in Ihrem Fall überhaupt nicht 
gerechtfertigt ist, entfällt er. 

21.4  Welche Auswirkungen auf die Leistungen 
gibt es?

21.4.1 Welche Auswirkungen gibt es?

Wenn Sie die Beiträge senken oder stoppen, berechnen wir 
die versicherten Leistungen neu. Wir berechnen die neuen 
Leistungen auf folgender Grundlage:

–  Höhe der künftigen Beiträge,
–  Höhe des vorhandenen ä Deckungskapitals,
–  Alter der ä versicherten Person bei Vertragsbeginn,
–  Annahmen, die wir bei Ihrem Vertrag darüber getroffen 

haben, in welchem Umfang die versicherten Leistungen 
eintreten, 

–  Annahmen, die wir bei Ihrem Vertrag zu unseren Kosten 
getroffen haben sowie

–  dem ä Rechnungszins, mit dem wir die Leistungen dieses 
Vertrages berechnen.

Die Höhe der neuen Leistungen können Sie dem Nachtrag 
zum ä Versicherungsschein entnehmen.

Wenn Sie Ihre Beiträge senken, beachten Sie Folgendes: 

–  Die Beiträge und Leistungen für den KrankheitenSchutz 
senken wir nicht.

–  Bei der Basler BerufsunfähigkeitsVersicherung Einsteiger gilt 
in den ersten fünf ä Versicherungsjahren: Wir berechnen Ihre 
Beiträge und Leistungen neu, so dass die Beitragserhöhung 
(siehe 19) nach fünf ä Versicherungsjahren entfällt. 

Wenn Sie Ihre Beiträge stoppen, beachten Sie Folgendes:

–  Sie können die Leistungen nach 22 und 28 nicht mehr er-
höhen.

–  Ein vereinbarter KrankheitenSchutz nach 11 entfällt.

21.4.2  Wie wirken sich die Kosten auf das ä Deckungs-
kapital aus?

Wenn Sie die Beiträge zu Ihrem Vertrag stoppen, kann das für 
Sie Nachteile haben. In den ersten Jahren Ihres Vertrages ist 

das ä Deckungskapital geringer als die Summe der eingezahl-
ten Beträge. Das liegt an den eingerechneten einmaligen Ab-
schluss- und Vertriebskosten sowie den übrigen Kosten. Auch 
in den folgenden Jahren erreicht das ä Deckungskapital nicht 
unbedingt die Summe der eingezahlten Beiträge. 

Wenn Sie regelmäßige Beiträge zahlen, gilt: Wenn wir das 
ä Deckungskapital berechnen, verteilen wir die einmaligen 
Abschluss- und Vertriebskosten gleichmäßig auf die ersten 
fünf Jahre des Vertrags, höchstens auf die vereinbarte ä Bei-
tragszahlungsdauer. Die einmaligen Abschluss- und Vertriebs-
kosten betragen höchstens 2,5 Prozent der Summe aller 
vereinbarten ä Tarifbeiträge.

21.5  Wie können Sie den bisherigen Beitrag oder 
die bisherigen Leistungen wiederherstellen?

Sie können Ihren Vertrag nach einer Beitrags-Senkung oder 
einem Beitrags-Stopp wiederherstellen. Dazu können Sie zwi-
schen zwei Möglichkeiten wählen:

a.  Die Leistungen sollen wieder genauso hoch sein, wie sie 
vor der Beitrags-Senkung oder dem Beitrags-Stopp ver-
einbart waren. In diesem Fall ist der Beitrag höher als zu 
dem Zeitpunkt, als Sie die Beiträge gesenkt oder gestoppt 
haben.

b.  Die Beiträge sollen wieder genauso hoch sein, wie sie vor 
der Beitrags-Senkung oder dem Beitrags-Stopp vereinbart 
waren. In diesem Fall sind die Leistungen geringer als zu 
dem Zeitpunkt, als Sie die Beiträge gesenkt oder gestoppt 
haben.

In beiden Fällen berechnen wir die Leistungen oder Beiträge 
neu auf der Grundlage, die wir in 24 beschrieben haben. 
Wenn Sie Ihren Vertrag wiederherstellen, schreiben wir Ihrem 
Vertrag den Abzug nach 21.3 wieder gut. Stellen Sie Ihren 
Vertrag teilweise wieder her, erhalten Sie den Abzug anteilig 
gutgeschrieben. Eine Gebühr erstatten wir nicht.

Wenn wir die Basler BerufsunfähigkeitsVersicherung Einsteiger in 
den ersten fünf ä Versicherungsjahren wiederherstellen, gilt: Wir 
berechnen Ihre Beiträge und Leistungen neu, so dass die Bei-
tragserhöhung (siehe 19) nach fünf ä Versicherungsjahren entfällt.

Wenn wir den Vertrag innerhalb von sechs Monaten wiederher-
stellen, prüfen wir die Gesundheit der ä versicherten Person 
nicht erneut. Wenn Sie den Vertrag später als sechs Monate 
wiederherstellen, prüfen wir die Gesundheit der ä versicherten 
Person. Wenn Sie unmittelbar nach einer Stundung (21.7) eine 
Beitrags-Senkung oder einen Beitrags-Stopp vorgenommen 
haben, gilt: Wir rechnen den Zeitraum der Stundung auf die 
sechs Monate an. Hat sich die Gesundheit für uns bedeutsam 
verschlechtert, stellen wir die bisherigen Leistungen gar nicht 
wieder her oder zu schlechteren Bedingungen.

Wir stellen den Vertrag nicht wieder her, wenn 
–  der ä Versicherungsfall eingetreten ist,
–  der Vertrag erloschen ist oder
–  wir den Vertrag nach 4.3.1 gekündigt haben.

21.6  Welche zusätzliche Möglichkeit bietet die be-
fristete Beitrags-Senkung oder der befristete 
Beitrags-Stopp?

Sie können von uns verlangen, dass Sie eine befristete 
Beitrags-Senkung oder einen befristeten Beitrags-Stopp ein-
legen. In dieser Zeit zahlen Sie für bis zu zwölf Monate einen 
reduzierten oder gar keinen Beitrag. Wenn die ä versicherte 
Person sich in Elternzeit befi ndet, können Sie die Beiträge für 
bis zu 36 Monate senken oder stoppen. Die Elternzeit müssen 
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22.2  Wann erhöhen sich die Beiträge?

Die Beiträge erhöhen sich jeweils einmal im Jahr. Erstmals 
erhöhen sich die Beiträge nach Ablauf des ersten ä Versiche-
rungsjahres. Wir informieren Sie rechtzeitig vor jeder Erhöhung 
darüber, wie hoch der neue Beitrag ist. Der erhöhte Versiche-
rungsschutz beginnt jeweils am Tag der Erhöhung um 12.00 
Uhr mittags. Während eines Beitrags-Stopps oder einer Stun-
dung (siehe 21) erhöhen wir die Beiträge nicht.

22.3 Wie erhöhen sich die Leistungen?

Wenn sich Ihre Beiträge automatisch erhöhen, erhöhen sich 
auch die Leistungen. Die Beiträge und Leistungen für den 
KrankheitenSchutz erhöhen sich nicht. Die Gesundheit der 
ä versicherten Person prüfen wir nicht, bevor wir die Leistun-
gen erhöhen. Wir berechnen die neuen, erhöhten Leistungen 
nach den in diesem Abschnitt aufgeführten Grundlagen. Wir 
verwenden die zum Zeitpunkt der Erhöhung aktuellen ä Rech-
nungsgrundlagen für automatische Erhöhungen. Diese können 
von den Grundlagen abweichen, mit denen wir die Leistungen 
bei Vertragsbeginn berechnet haben. 

Wir berechnen die neuen Leistungen nach folgenden Grundlagen:

–  Dem Zinssatz, mit dem wir künftige Leistungen berechnen,
–  unseren Annahmen, in welchem Umfang eine Berufsunfä-

higkeit oder ein Pfl egefall bei bestimmten Berufen und in 
bestimmten Altersstufen auftritt, 

–  unseren Kostensätzen,
–  dem Alter, das die ä versicherte Person am Tag der Erhö-

hung erreicht hat und
–  den Bedingungen, die wir unserem Vertrag zugrunde ge-

legt haben.

22.4  Wie können Sie die automatische Erhöhung 
der Beiträge aussetzen?

Sie können eine automatische Erhöhung wie folgt rückgängig 
machen:
–  Sie widersprechen der automatischen Erhöhung innerhalb 

von zwei Monaten nach dem Erhöhungstermin oder
–  Sie bezahlen den ersten erhöhten Beitrag nicht innerhalb 

von zwei Monaten nach dem Erhöhungstermin.

Wenn Sie einer automatischen Erhöhung widersprechen, 
erhöhen wir Ihre Beiträge rückwirkend nicht. Im folgenden 
Jahr erhöhen wir Ihre Beiträge wieder normal. Sie können den 
Erhöhungen jedes Mal widersprechen. 

22.5  Wann endet die automatische Erhöhung?

Die automatische Erhöhung endet,
–  wenn Sie diese nicht mehr wünschen, 
–  wenn die ä versicherte Person das 55. Lebensjahr über-

schritten hat,
–  spätestens ein Jahr vor dem Ende der ä Beitragszahlungs-

dauer oder
–  wenn die ä versicherte Person berufsunfähig oder arbeits-

unfähig wird.

Was geschieht, wenn uns erst verspätet mitgeteilt wird, dass 
die Berufsunfähigkeit eingetreten ist? Dann entfallen alle auto-
matischen Erhöhungen rückwirkend, seitdem die Berufsunfä-
higkeit eingetreten ist. 

Wenn 
–  Sie Leistungen wegen Beruf- oder Arbeitsunfähigkeit erhal-

ten haben,  

Sie uns nachweisen. Die vereinbarten Leistungen senken wir 
so, wie in 21.2 bis 21.4 beschrieben.  

Nach Ablauf der befristeten Beitrags-Senkung oder des befri-
steten Beitrags-Stopps haben Sie sofort wieder die bisherigen 
versicherten Leistungen. Wir prüfen die Gesundheit der ä versi-
cherten Person nicht. Sie zahlen auch wieder Beiträge. Wir be-
rechnen die Höhe der Beiträge neu. Die Beiträge werden höher 
sein als vorher. Ansonsten gelten die Regelungen in 21.5.

Wir werden Ihrem Wunsch nach einer befristeten Beitrags-Sen-
kung oder einem befristeten Beitrags-Stopp zustimmen, wenn 
Sie Ihre Beiträge für das erste Jahr vollständig bezahlt haben. 

Sie können auch zu einem späteren Zeitpunkt erneut eine 
befristete Beitrags-Senkung oder einen befristeten Beitrags-
Stopp einlegen. Dies ist aber erst dann möglich, wenn Sie 
Ihre Beiträge wieder mindestens drei Jahre vollständig gezahlt 
haben. Außerdem müssen Sie nach der erneuten befristeten 
Beitrags-Senkung oder dem befristeten Beitrags-Stopp noch 
mindestens ein Jahr Beiträge zahlen.

21.7  Wie können Sie Ihre Beiträge vorübergehend 
aussetzen (Stundung)?

Sie können Ihre Beiträge vorübergehend für höchstens 24 
Monate aussetzen. Während dieser Zeit behalten Sie Ihren 
Versicherungsschutz. Wenn während der Stundung ein ä Ver-
sicherungsfall eintritt und wir leisten, ziehen wir die gestunde-
ten Beiträge von der Leistung ab.

Folgende Voraussetzungen müssen für eine Stundung erfüllt 
sein:
–  Ihr Vertrag besteht seit mindestens einem Jahr. Für die 

Basler BerufsunfähigkeitsVersicherung Einsteiger gilt: Ihr 
Vertrag besteht seit mindestens sechs Jahren.

–  Die zu stundenden Beiträge sind höchstens so hoch: Wie 
das ä Deckungskapital zum Beginn des Stundungszeit-
raums, vermindert um den gleichen Abzug wie nach 21.3.2.

–  Sie haben seit der letzten Stundung mindestens für ein 
Jahr Beiträge gezahlt.

Während der Stundung nehmen wir keine Zinsen. Nach Ablauf 
des Stundungszeitraums müssen Sie die gestundeten Beiträ-
ge nachzahlen. Die gestundeten Beiträge können Sie in einem 
Betrag oder in Raten nachzahlen. Die Raten teilen wir in glei-
chen Beträgen auf einen Zeitraum von bis zu zwölf Monaten 
auf. Wir berechnen für die Ratenzahlung keine Zinsen. Wenn 
Sie die Beiträge nicht nachzahlen möchten, gehen wir vor wie 
in 21.5 beschrieben.

Während der Stundung können Sie die Beiträge nach 22 und 
28 nicht erhöhen.

22 Wie können Sie die Beiträge und Leistungen 
automatisch erhöhen lassen?

22.1 Wie funktioniert die automatische Erhöhung?

Sie können vereinbaren, dass sich Ihre Beiträge automatisch 
jedes Jahr um 3 Prozent des Beitrags im Vorjahr erhöhen. Al-
ternativ können Sie vereinbaren, dass sich Ihre Beiträge jedes 
Jahr um 5 Prozent des Beitrags im Vorjahr erhöhen.

Die Basler BerufsunfähigkeitsVersicherung Einsteiger erhöhen 
wir automatisch erstmals zum siebten ä Versicherungsjahres-
tag.

Durch die automatische Erhöhung beginnen die in 4.5 genann-
ten Fristen nicht neu.
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–  der Grund für die Berufsunfähigkeit später wegfällt oder die 
Leistung für die Arbeitsunfähigkeit endet und 

–  Sie wieder Beiträge zahlen, 
entscheiden wir darüber, ob Sie Ihre Beiträge automatisch 
erhöhen können. Unsere Entscheidung machen wir von der 
Gesundheit der ä versicherten Person abhängig.

23 Welche Kosten fallen für Ihren Vertrag an?

23.1 Welche Kosten gibt es? 

Es gibt folgende Kosten:

–  Einmalige Abschluss- und Vertriebskosten (siehe 23.2),
–  übrige Kosten (siehe 23.3) und
–  zusätzliche anlassbezogene Kosten (Gebühren, siehe 

23.5).

Die einmaligen Abschluss- und Vertriebskosten sowie die 
übrigen Kosten sind in den Beiträgen enthalten. Sie müssen 
diese Kosten nicht zusätzlich bezahlen. Wie hoch die Kosten 
in Euro sind, entnehmen Sie bitte den Vertragsunterlagen.

Wenn Sie Ihre Beiträge automatisch erhöhen (22), erhöhen 
sich auch die einmaligen Abschluss- und Vertriebskosten so-
wie die übrigen Kosten.

23.2  Was sind einmalige Abschluss- und Vertriebs-
kosten?

Wir verwenden die einmaligen Abschluss- und Vertriebs-
kosten, vor allem um die Vermittlung des Vertrags zu vergüten 
und das Risiko zu prüfen.

23.3 Was sind übrige Kosten?

Wir verwenden die übrigen Kosten, um Ihren Vertrag zu 
 verwalten.

23.4  Wie wirken sich die Kosten aus, wenn wir das 
ä Deckungskapital berechnen?

Wenn wir das ä Deckungskapital berechnen, berechnen wir 
die aufzuwendenden Kosten wie folgt:

a.  Einmalige Abschluss- und Vertriebskosten 

24 Welche ä Rechnungsgrundlagen verwenden 
wir?

Der ä Rechnungszins beträgt 0,25 Prozent. Wir verwenden 
unternehmenseigene ä Sterbe- und Wahrscheinlichkeitstafeln. 
Diese basieren 
–  bei der Berufsunfähigkeits-Rente auf den Wahrscheinlich-

keitstafeln „SR 2021“ oder „DAV 2021 I“ und
–  bei dem KrankheitenSchutz auf „BL 2020 DD“.

25 Welche Überschüsse können während der 
ä Vertragsdauer zu Ihren Leistungen hinzu-
kommen?

Während der ä Vertragsdauer können Überschüsse zu Ihren 
Leistungen hinzukommen. Die Überschüsse sind nicht ga-
rantiert. Es kann auch vorkommen, dass keine Überschüsse 
entstehen.  Aus folgendem Grund: Wir wissen heute nicht, wie 

  Wenn Sie die Beiträge monatlich, vierteljährlich, halbjährlich 
oder jährlich zahlen, wenden wir für die einmaligen Ab-
schluss- und Vertriebskosten das Verrechnungsverfahren 
nach § 4 der Deckungsrückstellungsverordnung an. Dabei 
teilen wir diese einmaligen Kosten auf:

 –  In den ersten fünf Jahren ab Vertragsbeginn in gleiche 
Teilbeträge oder

 –  über die gesamte ä Beitragszahlungsdauer in gleiche 
Teilbeträge, wenn Sie mit uns eine ä Beitragszahlungs-
dauer von weniger als fünf Jahren vereinbart haben.

  Die einmaligen Abschluss- und Vertriebskosten betragen  
höchstens 2,5 Prozent der Summe der vereinbarten ä Ta-
rifbeiträge.

  Wenn Sie Ihre Beiträge automatisch erhöhen (22), gilt: Wir 
berechnen die einmaligen Abschluss- und Vertriebskosten 
auf den zusätzlichen Beitrag ab dem Zeitpunkt der Erhö-
hung nach demselben Verfahren.

b.  Übrige Kosten

 Übrige Kosten fallen jährlich an.

23.5  Welche Kosten können wir zusätzlich 
 erheben (Gebühren)?

Für bestimmte Ereignisse, die Sie veranlassen oder verursa-
chen, berechnen wir Ihnen weitere jeweils einmalige Kosten. 
Dies können folgende Ereignisse sein:

a.  Sie zahlen den Beitrag nicht rechtzeitig und wir setzen Ih-
nen deshalb eine Frist oder schicken Ihnen eine Mahnung.

b. Ihre Bank gibt eine Lastschrift zurück.
c.  Wir ändern auf Ihren Wunsch Ihren Vertrag (Ausnahme: 

Beitrags-Stopp, Kündigung und Wiederherstellung).
d.  Wir stellen einen Ersatz für Ihren ä Versicherungsschein aus.

Die Kosten entfallen, wenn Sie uns nachweisen, dass un-
sere Annahmen für die Berechnung der Kosten falsch sind. 
Die Kosten verringern sich, wenn Sie uns nachweisen, 
dass wir die Kosten zu hoch beziffert haben.

Die genauen Kosten fi nden Sie in der Gebühren-Tabelle bei 
Ihren Versicherungsunterlagen. Die Höhe der Kosten kann 
sich während der ä Vertragsdauer ändern, wenn sich unsere 
durchschnittlichen Kosten erhöhen oder verringern. Die jeweils 
aktuellen Kosten können Sie bei uns erfragen.

sich die Überschüsse entwickeln werden. Lesen Sie dazu die 
folgenden Absätze.

25.1  Wie entstehen Überschüsse?

 Überschüsse entstehen, weil wir die äRechnungsgrundlagen 
vorsichtig ansetzen. Überschüsse können zum Beispiel in fol-
genden Fällen entstehen:
–  Wir erzielen aus den Kapitalanlagen mehr Erträge, als wir 

für die garantierten Leistungen benötigen. Von den Erträ-
gen ziehen wir die Aufwendungen für die Kapitalanlage ab. 

–  Die Risiken treten in geringerem Umfang ein, als wir in die 
Beiträge eingerechnet haben. Beispiel: Die tatsächliche 
Lebensdauer der ä versicherten Personen ist kürzer, als wir 
angenommen haben. Dadurch zahlen wir weniger Renten, 
als angenommen. 

–  Die tatsächlich angefallenen Kosten sind niedriger, als wir 
in die Beiträge eingerechnet haben.

E Sonstige Regelungen während der Vertragsdauer
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–  welchen Beruf die ä versicherte Person bei Vertragsbeginn 
ausgeübt hat oder

–  welchen Prozentsatz Sie bei der optionalen Leistungs-
dynamik (9) vereinbart haben.

Das erste Mal teilen wir die Überschüsse bei Vertragsbeginn 
zu, das letzte Mal, wenn Sie den letzten Beitrag zahlen.

27 Wie beteiligen wir Sie an den Überschüssen, 
während wir Leistungen an Sie erbringen?

Wenn wir eine Berufsunfähigkeits-Rente zahlen, teilen wir Ihnen 
Überschüsse jährlich laufend zu. Wir teilen Ihnen die Über-
schüsse jeweils zu Beginn eines ä Versicherungsjahres zu. 

Das erste Mal teilen wir Ihnen Überschüsse zu, wenn wir 
mindestens für ein Jahr Leistungen gezahlt haben. Das letzte 
Mal teilen wir Ihnen die Überschüsse zum Beginn des letzten 
ä Versicherungsjahres zu, in dem wir eine Leistung zahlen. 

Die zugeteilten Überschüsse erhöhen die Berufsunfähigkeits-Rente. 
Wenn wir die Berufsunfähigkeits-Rente mit Überschüssen erhöht 
haben, ist diese bis zum Ende der Leistung garantiert. Den näch-
sten Überschuss berechnen wir auf die zuletzt gezahlte Rente.

28 Wann und wie können Sie die Leistungen 
unabhängig vom Gesundheitszustand der 
ä versicherten Person erhöhen (Nachver-
sicherungsgarantie)?

Ob in Ihrem Vertrag die Nachversicherungsgarantie eingeschlos-
sen ist, können Sie Ihrem ä Versicherungsschein entnehmen. 

28.1  In welchen Fällen können Sie die Leistungen 
erhöhen?

In den folgenden Fällen können Sie die Leistungen erhöhen. 
Dabei prüfen wir das Risiko der ä versicherten Person nicht. 
Ausnahme: Die fi nanzielle Angemessenheit  dürfen wir prüfen 
(siehe 28.2 d.).

a.  Die ä versicherte Person heiratet.
b.  Die ä versicherte Person lässt sich scheiden oder hebt eine 

eingetragene Lebenspartnerschaft auf.
c.  Die ä versicherte Person bekommt oder adoptiert ein min-

derjähriges Kind.
d.  Die ä versicherte Person nimmt ihre berufl iche Tätigkeit 

nach dem Ende der Elternzeit wieder auf. Eine Erhöhung 
aus diesem Anlass ist nur möglich, wenn noch keine Erhö-
hung nach 28.1 c. erfolgt ist.

e.  Die ä versicherte Person wird volljährig.
f.  Die ä versicherte Person zieht erstmals aus der elterlichen 

Wohnung aus.
g.  Die ä versicherte Person erwirbt eine selbstgenutzte Immobilie.
h  Die ä versicherte Person nimmt einen Immobilienkredit 

für eine selbstgenutzte Immobilie über mindestens 
100.000 EUR auf.

i.  Die ä versicherte Person nimmt eine Finanzierung für ihre 
freiberufl iche oder selbständige Tätigkeit über mindestens 
50.000 EUR auf.

j.  Die ä versicherte Person ist nicht mehr in der gesetzlichen 
Rentenversicherung oder einem berufsständischen Versor-
gungswerk pfl ichtversichert.

k.  Die ä versicherte Person ist nicht mehr oder in geringerem Um-
fang in der gesetzlichen Rentenversicherung gegen Invalidität 
abgesichert. Der Grund liegt darin, dass die gesetzliche Ren-
tenversicherung den Umfang der Absicherung reduziert hat.

l.  Das Bruttoeinkommen der ä versicherten Person aus 
berufl icher Tätigkeit überschreitet erstmals die Beitragsbe-
messungsgrenze in der gesetzlichen Rentenversicherung.

Die in einem Geschäftsjahr entstandenen Überschüsse un-
seres Unternehmens nennt man Rohüberschuss. Diesen ermit-
teln wir jährlich nach den Vorschriften des Handelsgesetzbuchs 
und des Versicherungsaufsichtsgesetzes. Mit dem Jahresab-
schluss legen wir fest, welcher Teil des Rohüberschusses für 
die Überschussbeteiligung unserer ä Versicherungsnehmer zur 
Verfügung steht. Wir beteiligen die ä Versicherungsnehmer an 
diesen Überschüssen, wie es im Aufsichtsrecht vorgegeben 
ist. Dabei beachten wir die Verordnung über die Mindestbei-
tragsrückerstattung in der Lebensversicherung (Mindestzufüh-
rungsverordnung) in der jeweils geltenden Fassung.

Die auf die ä Versicherungsnehmer entfallenden Überschüsse 
führen wir zunächst der ä Rückstellung für Beitragsrückerstat-
tung zu, soweit wir sie nicht direkt den Verträgen gutschreiben. 

Die Rückstellung für Beitragsrückerstattung
–  gleicht Schwankungen bei der Überschuss-Beteiligung aus 

und
–  darf grundsätzlich nur für die Beteiligung unserer ä Versiche-

rungsnehmer an den Überschüssen verwendet werden.

Aus der Zuführung zur ä Rückstellung für Beitragsrücker-
stattung können Sie keine bestimmte Höhe der Überschuss-
Beteiligung für Ihren Vertrag beanspruchen.

Nur in Ausnahmefällen dürfen wir die ä Rückstellung für Bei-
tragsrückerstattung für andere Zwecke verwenden, wenn die 
Aufsichtsbehörde zustimmt.

25.2 Wie beteiligen wir Sie an den Überschüssen?

Wenn wir Überschüsse verteilen, fassen wir gleichartige Versi-
cherungen zusammen. Zum Beispiel ordnen wir Renten-, Pfl e-
ge- und Berufsunfähigkeitsversicherungen unterschiedlichen 
Gruppen zu. Die Überschüsse verteilen wir auf diese Gruppen 
in dem Maß, wie die Gruppen zur Entstehung von Überschüs-
sen beigetragen haben. Darüber hinaus bilden wir innerhalb 
dieser Gruppen Gewinnverbände. In einem Gewinnverband 
befi nden sich alle Versicherungen, die in einem ähnlichen Um-
fang dazu beitragen, dass Überschüsse entstehen. Es kann 
auch vorkommen, dass innerhalb eines Gewinnverbandes 
keine Überschüsse entstehen. Welchem Gewinnverband die 
versicherten Risiken Ihres Vertrages angehören, können Sie 
dem ä Versicherungsschein entnehmen. 

Für jeden Gewinnverband legt der Vorstand auf Vorschlag des 
Verantwortlichen ä Aktuars die genaue Höhe der Überschuss-
sätze für ein Kalenderjahr fest. Wir veröffentlichen alle Über-
schusssätze im Internet unter www.basler.de.

 26 Wie beteiligen wir Sie an den Überschüssen, 
bevor wir versicherte Leistungen erbringen?

Wir verwenden die Überschüsse, um Ihren Beitrag zu senken. 
Wir setzen jedes Jahr neu fest, um welchen Betrag sich Ihr 
Beitrag vermindert. Wir drücken die Höhe der Beitragsminde-
rung in Prozent des ä Tarifbeitrags aus. Wenn wir ä Risikozu-
schläge vereinbart haben, vermindern sich diese nicht.

Wie stark sich Ihr Beitrag vermindert, garantieren wir nicht. Es 
kann auch geschehen, dass der Beitrag sich in einem Jahr 
weniger vermindert, als im Jahr zuvor oder sich auch gar 
nicht vermindert. In diesen Fällen ist Ihr Beitrag im Folgejahr 
höher als im Jahr zuvor. Mehr als den ä Tarifbeitrag zahlen Sie 
aber nicht. Es kann auch geschehen, dass der Beitrag sich in 
einem Jahr stärker vermindert, als im Jahr zuvor.

Das Ausmaß, in dem sich Ihr Beitrag vermindert, hängt bei der 
Berufsunfähigkeits-Rente auch davon ab, 
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   –   in den Fällen nach 28.1 q.: auf 1.500 EUR bei einer 
ä Ausbildung oder 2.000 EUR bei einem ä Studium.

 –   Alle Berufsunfähigkeits-Renten für die ä versicherte Person 
einschließlich dieser Erhöhung dürfen insgesamt höchs-
tens 60 Prozent des Bruttoeinkommens aus berufl icher 
Tätigkeit betragen. Das müssen Sie uns nachweisen.

 –   Wenn für die ä versicherte Person auch Erwerbsunfä-
higkeits-Renten bestehen, gilt: Die Erwerbsunfähigkeits-
Renten dürfen zusammen mit allen Berufsunfähigkeits-
Renten 90 Prozent des Bruttoeinkommens aus beruf-
licher Tätigkeit nicht übersteigen. Das müssen Sie uns 
nachweisen.  

e.  In den Fällen 28.1 a. bis t. müssen Sie uns das jeweilige 
Ereignis in Textform nachweisen.

f.  Die ä versicherte Person kann zum Zeitpunkt der Erhöhung 
ihre schulische, studentische oder berufl iche Tätigkeit aus-
üben. 

28.3  Wie berechnen wir die erhöhten Leistungen 
und Beiträge?

Wenn Sie die Leistungen zu den in 28.1 genannten Fällen er-
höhen, erhöhen sich damit auch die Beiträge.  

Für den Teil der Leistungen und Beiträge, der über die bishe-
rigen Leistungen und Beiträge hinausgeht, gilt: 
–  Es gelten die Bedingungen, die am Tag der Erhöhung gül-

tig sind.
–  Wenn Sie automatische Erhöhungen (22) vereinbart haben, 

gilt: Sie können diese im bisherigen Umfang einschließen, 
wenn die gesamte Berufsunfähigkeits-Rente nach der 
Erhöhung höchstens 2.500 EUR monatlich beträgt. Liegt 
sie darüber, ist eine automatische Erhöhung auf 3 % des 
Beitrags im Vorjahr begrenzt.

–  Einen KrankheitenSchutz (11) können Sie nicht einschließen. 
–  Wenn Sie die Basler BerufsunfähigkeitsVersicherung Ein-

steiger mit uns vereinbart haben, erfolgt die Erhöhung nicht 
nach einem Einsteiger-Tarif. Der Beitrag erhöht sich also 
nicht nach fünf ä Versicherungsjahren (siehe 19).

–  Die Erhöhung aus der Nachversicherung hängt vom 
ursprünglichen Vertrag ab. Das heißt: Sie können Rechte 
aus der Erhöhung nur geltend machen, solange auch der 
ursprüngliche Vertrag besteht. 

Wir berechnen die neuen Leistungen und Beiträge, indem wir 
Folgendes berücksichtigen:
a.  Das ä rechnungsmäßige Alter der ä versicherten Person 

am Tag der Erhöhung,
b.  die ä Rechnungsgrundlagen, die am Tag der Erhöhung für 

neue Verträge gültig sind,
c.  das in Ihrem ä Versicherungsschein genannte Ende der 
ä Versicherungsdauer, ä Leistungsdauer und ä Beitrags-
zahlungsdauer und

d.  die gegebenenfalls mit Ihnen getroffenen Vereinbarungen 
zum Risiko, zum Beispiel Risikoausschlüsse.

28.4 Wann beginnt die Erhöhung?

Die erhöhten Leistungen und Beiträge gelten ab dem folgen-
den Monat, nachdem wir Ihren Wunsch erhalten haben. Die 
Erhöhungen gelten zum ersten des Monats um 12.00 Uhr.

28.5 Wann endet die Möglichkeit zur Erhöhung?

In folgenden Fällen haben Sie keine Möglichkeit mehr, die 
Leistungen zu erhöhen:

a. Die ä versicherte Person hat das 51. Lebensjahr vollendet.
b.  Für die ä versicherte Person sind bereits aus irgendeiner 

privaten oder gesetzlichen Versicherung Leistungen für 

m.  Die ä versicherte Person nimmt erstmals eine selbststän-
dige Berufstätigkeit auf.

n.  Eine betriebliche Altersversorgung zugunsten der ä versi-
cherten Person entfällt oder wird reduziert. Die Versorgung 
muss Leistungen für den Fall der Berufs- oder Erwerbsun-
fähigkeit vorsehen.

o.  Die ä versicherte Person erfährt einen Karrieresprung. Als 
Karrieresprung gilt, wenn die ä versicherte Person 

 –   nicht selbstständig ist: Das monatliche Bruttoeinkom-
men aus berufl icher Tätigkeit hat sich um mindestens 
10 Prozent erhöht. Dabei legen wir das durchschnittliche 
monatliche Bruttoeinkommen der zwölf Monate vor der 
Erhöhung zugrunde,

 –   freiberufl ich oder selbstständig ist: Das Bruttoeinkom-
men aus berufl icher Tätigkeit hat sich um mindestens 
25 Prozent erhöht. Gemeint ist hierbei das Bruttoein-
kommen der letzten zwei Kalenderjahre im Vergleich zu 
den beiden Kalenderjahren davor. Unter Bruttoeinkom-
men verstehen wir den Gewinn oder den Jahresüber-
schuss vor Steuern. Der Zeitpunkt des Karrieresprungs 
ist der 31.12. des zweiten der beiden Jahre, in denen 
sich das Bruttoeinkommen entsprechend erhöht hat.

p.  Der ä versicherten Person wird Prokura erteilt oder sie 
wird leitender Angestellter nach § 5 Absatz 3 Betriebsver-
fassungsgesetz.

q.  Die ä versicherte Person beginnt
 –   eine ä Ausbildung in einem staatlich anerkannten Aus-

bildungsberuf oder eine Laufbahnausbildung für Beamte 
oder

 –   ein ä Studium an einer staatlich anerkannten Hoch-
schule, Fachhochschule oder Berufsakademie.

r.  Die ä versicherte Person beginnt nach erfolgreichem Ab-
schluss einer ä Ausbildung oder eines ä Studiums eine 
berufl iche Tätigkeit. Die ä Ausbildung oder das ä Studium 
müssen dabei auf die berufl iche Tätigkeit ausgerichtet ge-
wesen sein.

s.  Die ä versicherte Person hat eine weitergehende akade-
mische berufl iche Qualifi kation oder eine Meisterprüfung 
erfolgreich abgeschlossen.  

t.  Der Ehepartner oder eingetragene Lebenspartner der 
ä versicherten Person stirbt oder wird pfl egebedürftig in 
der Pfl egepfl ichtversicherung.

u.  Zusätzlich können Sie die Leistungen einmal in den ersten 
fünf Jahren und zu Beginn des elften ä Versicherungsjah-
res erhöhen. Bei der Basler BerufsunfähigkeitsVersicherung 
Einsteiger können Sie abweichend zu Beginn des sechsten 
und elften ä Versicherungsjahres erhöhen.

28.2  Welche Bedingungen müssen Sie für die 
 Erhöhung beachten?

Sie können die Leistungen in den Fällen nach 28.1 nur erhö-
hen, wenn die folgenden Bedingungen erfüllt sind:

a.  Der Fall nach 28.1 muss während der ä Versicherungsdau-
er eingetreten sein.

b.  Sie können die Nachversicherungsgarantie innerhalb von 
zwölf Monaten ausüben, nachdem der Fall eingetreten ist.

c.  Die letzte Erhöhung zu einem Fall nach 28.1 muss mindes-
tens zwölf Monate her sein.

d.  Die erhöhten Leistungen haben höchstens folgenden Um-
fang:

 –   Sie können die Berufsunfähigkeits-Rente um bis zu 
500 EUR monatlich erhöhen, in den Fällen nach 
28.1 o., p., q. und r. um bis zu 1.000 EUR monatlich. 

 –   Die gesamte Berufsunfähigkeits-Rente erhöhen wir 
außer dem höchstens 

   –   auf 4.000 EUR monatlich,
   –   in den ersten 12 Jahren auf das Dreifache der Berufs-

unfähigkeits-Rente bei Vertragsbeginn und 
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30 Wann können wir die Beiträge oder 
 Leistungen anpassen?

Unter folgenden Bedingungen können wir die Beiträge nach 
dem Versicherungsvertragsgesetz erhöhen:

a.  ä Versicherungsfälle sind in höherem Umfang eingetreten 
als wir bei Vertragsbeginn angenommen haben. Dieser Zu-
stand ist voraussichtlich dauerhaft und diese Entwicklung 
konnten wir bei Vertragsbeginn nicht vorhersehen.

b.  Der neu berechnete Beitrag muss angemessen sein. 
Außerdem muss der neue Beitrag erforderlich sein, um 
Folgendes sicherzustellen: Wir müssen in Zukunft alle Leis-
tungen dauerhaft erfüllen können.

c.  Ein unabhängiger ä Treuhänder muss prüfen und bestä-
tigen, ob die zuvor genannten Bedingungen erfüllt sind. 
Der ä Treuhänder muss auch die neue Berechnung des 
Beitrags prüfen und diese bestätigen. Der ä Treuhänder 
überprüft die Bedingungen nicht, wenn die Aufsichtsbehör-
de die Beitragsanpassung genehmigen muss.

Unter folgender Bedingung dürfen wir die Beiträge nicht neu 
berechnen:

–  Bei Vertragsbeginn oder einer späteren Neuberechnung 
haben wir die Beiträge zu niedrig berechnet und

–  ein ordentlicher und gewissenhafter ä Aktuar hätte dies 
zum Zeitpunkt der Berechnung erkennen müssen. 

Wenn Sie wünschen, dass die Beiträge nicht steigen, können 
wir stattdessen auch die Leistung entsprechend senken. 
Wenn Sie keine Beiträge zahlen, senken wir automatisch die 
Leistung entsprechend.

Der neue Beitrag oder die gesenkte Leistung gelten ab fol-
gendem Zeitpunkt: Zu Beginn des zweiten Monats, nachdem 
wir Ihnen den neuen Beitrag oder die gesenkte Leistung 
mitgeteilt haben. In dieser Mitteilung müssen wir Ihnen auch 
die Gründe nennen, warum wir die Beiträge erhöht oder die 
Leistung gesenkt haben.

31 Wie erfolgen Anpassungen dieser 
 Bedingungen?

Wenn eine oder mehrere Bestimmungen dieser Versiche-
rungsbedingungen unwirksam sind, bleiben die übrigen Be-
stimmungen dennoch wirksam.

31.1  Wie kann es geschehen, dass eine Bestim-
mung Ihrer Versicherungsbedingungen un-
wirksam wird? 

Eine Bestimmung kann durch eine ä höchstrichterliche Ent-
scheidung oder durch einen ä bestandskräftigen Verwaltungs-
akt unwirksam werden. In diesem Fall können wir die unwirk-
same Bestimmung durch eine neue Bestimmung ersetzen. 
Wir dürfen dies allerdings nur unter folgenden Bedingungen:

a.  Wenn es notwendig ist, die alte durch die neue Bestim-
mung zu ersetzen, um den Vertrag fortzuführen, oder

b.  wenn es für Sie oder uns eine ä unzumutbare Härte dar-
stellen würde, wenn der Vertrag ohne neue Bestimmung 
bestehen bleibt. Wir müssen Ihre und unsere Interessen 
berücksichtigen.

31.2 Wann wird die neue Bestimmung wirksam?

Die neue Bestimmung ist nur wirksam, wenn die Bestimmung 
die Interessen aller unserer ä Versicherungsnehmer berück-

folgende Fälle beantragt worden: Berufsunfähigkeit, Pfl ege, 
Erwerbsunfähigkeit oder -minderung.

c.  Die ä versicherte Person ist schwerbehindert oder hat einen 
Antrag auf Anerkennung der Schwerbehinderung gestellt.

d. Sie zahlen keine Beiträge.
e.  Sie haben falsche oder unvollständige Angaben gemacht 

und wir treten zurück, kündigen den Vertrag oder passen 
ihn an. Beachten Sie 3 und 4.

28.6  In welchen Fällen können Sie die ä Leistungs-
dauer verlängern?

Wenn sich die Regelaltersgrenze in der allgemeinen gesetz-
lichen Rentenversicherung erhöht, können Sie die ä Leis-
tungs dauer an die neue Regelaltersgrenze anpassen. Die 
ä Versicherungsdauer ändert sich nicht. Es gilt folgende Vo-
raussetzung: Ihr Vertrag hatte schon bisher eine ä Leistungs-
dauer bis zur bisherigen Regelaltersgrenze. 

Wenn Sie die ä Leistungsdauer verlängern, erhöht sich der 
Beitrag. Die Berufsunfähigkeits-Rente ändert sich nicht. An-
sonsten gelten die Regelungen wie für die Erhöhung in 28.2, 
28.4 und 28.5. 

29 Was müssen Sie beachten, wenn die ä versi-
cherte Person ihre berufl iche Tätigkeit  ändert?

Wenn die ä versicherte Person ihre berufl iche Tätigkeit ändert, 
müssen Sie uns das nicht mitteilen. Sie können in diesem Fall 
aber prüfen lassen, ob wir den neuen Beruf günstiger einstufen.

Dafür gelten folgende Voraussetzungen:
–  Sie teilen uns den neuen Beruf der ä versicherten Person 

in ä Textform mit,
–  die ä versicherte Person übt den Beruf seit mindestens 

einem Jahr aus und 
–  die ä versicherte Person hat das 51. Lebensjahr noch 

nicht vollendet.

Wenn die ä versicherte Person Schüler ist oder Wehr-, Zivil- 
oder ähnliche Dienste leistet, gelten abweichend folgende 
Voraussetzungen:
–  Die ä versicherte Person wechselt die Schulform, wech-

selt in die ä gymnasiale Oberstufe, nimmt erstmals einen 
Beruf, eine ä Ausbildung oder ein ä Studium auf, 

–  Sie teilen uns dies innerhalb von sechs Monaten in 
ä Textform mit und

–  der Vertrag besteht seit höchstens 10 Jahren.

Wir können die Gesundheit der ä versicherten Person erneut 
prüfen. Davon kann es abhängen, ob wir Ihren Beitrag sen-
ken können. In den ersten fünf Jahren seit Vertragsbeginn 
gilt: Wir prüfen die Gesundheit der ä versicherten Person 
nicht, wenn sie das 35. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

Wenn wir den neuen Beruf günstiger einstufen, berechnen wir 
Ihren Beitrag mit den bisherigen ä Rechnungsgrundlagen.

Haben Sie für diesen Vertrag die bisher höchstmögliche 
ä Versicherungsdauer vereinbart, gilt: Sie können auch für 
den neuen Beruf die höchstmögliche ä Versicherungsdauer 
vereinbaren.

Wenn wir die neue berufl iche Tätigkeit nicht günstiger einstu-
fen, bleibt Ihr Vertrag unverändert. Wir können die ä versi-
cherte Person nicht ungünstiger einstufen.  
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Ein Rechtsträger ist zum Beispiel eine ä juristische Person, 
eine Personengesellschaft oder ein Einzelunternehmen. Passiv 
ist der Rechtsträger, wenn er im letzten Geschäftsjahr
–  mehr als 50 Prozent der Bruttoeinkünfte aus passiven 

Einkünften (zum Beispiel Dividenden, Zinsen oder sonstige 
Kapitalerträge) erzielt hat oder 

–  mit mehr als 50 Prozent seiner Vermögenswerte passive 
Einkünfte erzielt hat. 

AIA (Automatischer Informations-Austausch nach dem Finanz-
konten-Informationsaustauschgesetz) ist ein internationaler 
Standard, um grenzüberschreitend Steuerinformationen bei 
steuerlicher Ansässigkeit im Ausland auszutauschen. 

FATCA (Foreign Account Tax Compliance Act) ist ein US-ame-
rikanisches Steuergesetz. Hiervon sind US-Steuerpfl ichtige 
betroffen, die sich außerhalb der USA aufhalten.

32.2.2 Welche weiteren Mitwirkungspfl ichten haben Sie?

Zeigen sich nach Vertragsabschluss bei Ihnen oder einer 
beherrschenden Person, die einen passiven Rechtsträger im 
Sinne der AIA- oder FATCA-Regeln kontrolliert, Indizien   
–  einer Änderung des steuerlichen Wohnsitzes/der steuer-

lichen Ansässigkeit,
– einer US-Steuerpfl icht oder
– einer Änderung des AIA-/FATCA-Status, 
müssen wir dies näher abklären. Sie sind verpfl ichtet, daran 
mitzuwirken und weitere beteiligte Personen zur Mitwirkung 
anzuhalten. Sie sind insbesondere verpfl ichtet, unsere Fragen 
wahrheitsgetreu zu beantworten und eine neue Selbstauskunft 
nach den gesetzlichen Bestimmungen abzugeben.    

32.2.3 Wann geben wir Daten an die Steuerbehörden 
weiter?

Wir können im gesetzlichen Rahmen Daten an deutsche oder 
ausländische Steuerbehörden weitergeben.

32.2.4 Nach Eintritt des ä Versicherungsfalls gelten die in 
32.2.1 und 32.2.2 genannten Pfl ichten weiter.

33 Wo können Sie sich beschweren und wo 
sind gerichtliche Klagen einzureichen?

33.1 Wo können Sie sich beschweren?

33.1.1 Bei den Basler Versicherungen

Ihr Vermittler und die Mitarbeitenden der Basler Versiche-
rungen beraten Sie umfassend und kompetent. Sollten Sie 
dennoch einmal unzufrieden sein, können Sie uns anrufen 
oder schreiben.

33.1.2 Bei der Schlichtungsstelle

Darüber hinaus können Sie sich auch an diese außergericht-
liche Schlichtungsstelle für Verbraucher wenden: 
Versicherungsombudsmann e.V. 
Postfach 08 06 32
10006 Berlin
E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de
Internet: www.versicherungsombudsmann.de

Wir sind Mitglied beim Versicherungsombudsmann e.V. Wenn 
Sie sich an diese Schlichtungsstelle wenden, beteiligen wir 
uns an dem Verfahren. Außerdem erkennen wir eine Entschei-
dung des Versicherungsombudsmann e.V. an.

sichtigt. Außerdem muss auch mit der neuen Bestimmung 
das Ziel Ihres Vertrags gewahrt bleibt. Die neue Bestimmung 
wird Bestandteil dieses Vertrags, sobald die beiden folgenden 
Bedingungen erfüllt sind:

a.  Wir haben Ihnen die neue Bestimmung mitgeteilt. Dabei 
müssen wir Ihnen auch die Gründe nennen, die für die Än-
derung maßgeblich waren.

b.  Sie müssen die Mitteilung zwei Wochen vorher erhalten 
haben.

32 Was müssen Sie beachten, wenn sich Ihre 
Anschrift, Ihr Name oder Ihr steuerlicher 
 Status ändert?

32.1  Was gilt, wenn sich Ihre Anschrift oder Ihr 
Name ändert?

Wenn sich Ihre Anschrift ändert, müssen Sie uns dies ä unver-
züglich mitteilen. Tun Sie dies nicht, können Ihnen Nachteile ent-
stehen: Wir können Ihnen ä Erklärungen zum Vertrag mit einge-
schriebenem Brief an Ihre letzte Anschrift senden. Drei Tage da-
nach gilt die ä Erklärung als bei Ihnen zugegangen – auch wenn 
Sie sie tatsächlich nicht erhalten haben. Dies gilt auch, wenn Sie 
Gewerbetreibender sind und Ihre gewerbliche Niederlassung 
verlegt haben. Dasselbe gilt, wenn Sie Ihren Namen ändern.

32.2  Was gilt, wenn sich Ihr steuerlicher Status  ändert?

32.2.1 Was müssen Sie uns mitteilen?

Vor Eintritt des ä Versicherungsfalls müssen Sie uns ä un-
verzüglich Folgendes mitteilen und eine neue Selbstauskunft 
nach den gesetzlichen Bestimmungen abgeben:

a.  Sie verlegen Ihren steuerlichen Wohnsitz/Ihre steuerliche 
Ansässigkeit ins Ausland oder zurück nach Deutschland,

b.  Sie werden eine „US-Person“ oder aus anderen Gründen 
in den USA unbeschränkt steuerpfl ichtig. Oder Sie verlieren 
den Status als „US-Person“ oder sind aus anderen Grün-
den in den USA nicht mehr unbeschränkt steuerpfl ichtig.  

c.  Auf eine beherrschende Person, die einen passiven Rechts-
träger im Sinne der AIA- oder FATCA-Regulierung kontrol-
liert, trifft ein unter a. oder b. genannter Sachverhalt zu. 

d.  Sie sind Rechtsträger und Ihr AIA- oder FATCA-Status än-
dert sich.

„US-Personen“ sind:

a.  US-Staatsbürger (einschließlich doppelter und mehrfacher 
Staatsangehörigkeit).

b. Personen mit Wohnsitz in den USA.
c.  Personen, die sich ständig in den USA aufhalten dürfen 

(zum Beispiel Greencard).
d.  Personen, die sich längere Zeit in den USA aufgehalten 

haben. Was bedeutet längere Zeit?
 –   Im laufenden Kalenderjahr mindestens 31 Tage und 
 –   im laufenden und in den beiden vorausgehenden Kalen-

derjahren insgesamt mehr als 183 Tage. Die Tage werden 
wie folgt gezählt: Tage des laufendes Kalenderjahres voll, 
Tage des letztens Kalenderjahres zu einem Drittel und 
Tage des vorletzten Kalenderjahres zu einem Sechstel.

e.  Gesellschaften, die ihren Sitz in den USA haben oder in 
den USA eingetragen sind.

„Beherrschende Personen“ meinen natürliche Personen, die 
einen passiven Rechtsträger beherrschen. Das sind insbeson-
dere Inhaber von mindestens 25 Prozent der Anteile an dem 
passiven Rechtsträger.
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35 Welche Folgen hat es, wenn Sie kündigen?

Wenn Sie Ihren Vertrag kündigen, gehen wir wie bei einem 
Beitrags-Stopp (21) vor. Dann zahlen Sie keine Beiträge mehr. 
Die Leistungen berechnen wir neu nach 21.4 wie bei einem 
Beitrags-Stopp.

Wenn Sie den ArbeitsunfähigkeitsSchutz, den Krankheiten-
Schutz oder den Pfl egeSchutz allein kündigen, endet dieser, 
ohne dass wir etwas auszahlen. Sie zahlen danach einen 
niedrigeren Beitrag. 

34 Wann und wie können Sie Ihren Vertrag 
 kündigen?

Sie können diesen Vertrag jederzeit zum nächsten Zahlungs-
abschnitt kündigen. Sie können nicht kündigen, wenn wir 
Leistungen erbringen. Sie müssen in ä Textform kündigen. 
Eine Kündigungsfrist gibt es nicht.

Den ArbeitsunfähigkeitsSchutz (10), den KrankheitenSchutz (11) 
und den Pfl egeSchutz (12) können Sie auch jeweils allein kün-
digen.

F Kündigung des Vertrags

–  an unserem Geschäftssitz oder 
–  am Ort unserer Niederlassung, in der Ihr Vertrag geführt 

wird.

33.2.2 Bei juristischen Personen

Was geschieht, wenn unser Vertragspartner eine ä juristische 
Person ist? In diesem Fall müssen wir Klagen gegen diese juri-
stische Person beim zuständigen Gericht an ihrem Geschäfts-
sitz oder ihrer Niederlassung erheben. 

Die juristische Person kann an folgenden Orten gegen uns 
Klage erheben:
–  An ihrem Geschäftssitz oder ihrer Niederlassung,
–  an unserem Geschäftssitz oder
–  am Ort unserer Niederlassung, in der ihr Vertrag geführt wird.

33.2.3  Bei einem ausländischen Wohnsitz oder 
 Geschäftssitz

An welchem Ort ist Klage einzureichen, wenn Sie 
–  Ihren Wohnsitz oder den Ort Ihres gewöhnlichen Aufent-

halts oder
–  Ihren Geschäftssitz oder Ihre Niederlassung
ins Ausland verlegen? In diesem Fall sind die Gerichte des 
Staats zuständig, in dem wir unseren Geschäftssitz haben.

33.1.3 Bei der Aufsichtsbehörde

Sie können sich auch bei der zuständigen Aufsichtsbehörde 
beschweren:
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht 
Graurheindorfer Straße 108
53117 Bonn
E-Mail: poststelle@bafi n.de
Internet: www.bafi n.de 

33.2 Wo sind gerichtliche Klagen einzureichen?

Unabhängig von einer Beschwerde können Sie den Rechts-
weg beschreiten. Es gelten folgende Gerichtsstände.

33.2.1 Bei natürlichen Personen

Wenn Sie eine ä natürliche Person sind, müssen wir Klagen 
gegen Sie beim zuständigen Gericht an Ihrem Wohnort erhe-
ben. Wenn Sie keinen festen Wohnsitz haben, ist das Gericht 
an dem Ort zuständig, an dem Sie sich gewöhnlich aufhalten. 

Sie können eine Klage gegen uns bei folgenden zuständigen 
Gerichten erheben:
–  An Ihrem Wohnort,
–  an dem Ort, an dem Sie sich gewöhnlich aufhalten, wenn 

Sie keinen festen Wohnsitz haben,
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Leistungsdauer: Der Zeitraum, bis zu dessen Ende wir unse-
re Leistung längstens erbringen.

Natürliche Person: Eine „natürliche Person“ ist ein Mensch. 
Im Gegensatz dazu handelt es sich bei einer ä „juristischen 
Person“ zum Beispiel um Kapitalgesellschaften.

Rechnungsgrundlagen: Sie dienen dazu, die Beiträge und 
die Leistungen zu berechnen. Sie bestehen aus drei Punk-
ten: a) aus den Annahmen zu den Wahrscheinlichkeiten der 
versicherten Risiken, zum Beispiel: Wie wahrscheinlich ist es, 
in einem bestimmten Alter berufsunfähig zu werden?, b) den 
Kosten, um den Betrieb der Versicherung und die Vermittlung 
des Vertrags zu bezahlen und c) dem ä Rechnungszins.

Rechnungszins: Der Zinssatz, mit dem wir die Beiträge und 
Leistungen berechnen. Er ist gesetzlich begrenzt.

Rechnungsmäßiges Alter: Das rechnungsmäßige Alter der 
versicherten Person ist der Unterschied zwischen dem jewei-
ligen Kalenderjahr und dem Geburtsjahr. Beispiel: Geboren 
im Jahr 1981, Beginn des Vertrags im Jahr 2022: das rech-
nungsmäßige Alter ist 2022 – 1981 = 41 Jahre.

Risikozuschlag: Ein Aufschlag auf den Beitrag. Diesen ver-
langen wir, 
a)  wenn der Gesundheitszustand der ä versicherten Person 

schlechter ist als bei den ä Rechnungsgrundlagen ange-
nommen oder 

b)  die ä versicherte Person ein sonstiges risikoerhöhendes 
Merkmal aufweist, zum Beispiel eine gefährliche Sportart 
betreibt.

Rückstellung für Beitragsrückerstattung (RfB): Rückstel-
lung, aus der wir die Überschüsse zuteilen. Unsere Erträge 
führen wir zunächst der RfB zu. Zu diesem Zeitpunkt sind die 
Erträge noch nicht den Verträgen gutgeschrieben. Die RfB 
dient als Puffer, um schwankende Erträge auszugleichen. Erst 
wenn wir aus der RfB die Überschüsse zuteilen, gehören sie 
unseren ä Versicherungsnehmern. 

Schriftlich: Zum Beispiel per eigenhändig unterschriebenem 
Brief.

Schriftliche Annahmeerklärung: Ein Schreiben von uns an 
Sie, mit dem wir Ihren Antrag auf Abschluss der Versicherung 
annehmen.

Sicherheitskapital: Das gesamte von unseren ä Versiche-
rungsnehmern eingebrachte und verzinste Vermögen nach 
Abzug der Kosten.

Sterbe- und Wahrscheinlichkeitstafeln: Unsere Annahmen 
über die Sterblichkeit und den Eintritt anderer Risiken, zum 
Beispiel Berufsunfähigkeit.

Studium: Gemeint ist ein Studium an einer staatlich aner-
kannten Hochschule, Fachhochschule oder Berufsakademie.

Tarifbeitrag: Der Beitrag für Ihren Versicherungsschutz. Der 
tatsächlich zu zahlende Beitrag kann sich durch Überschüsse 
vermindern.

Textform: Zum Beispiel eine E-Mail. Es ist keine eigenhändige 
Unterschrift erforderlich.

Welche Fachbegriffe verwenden wir?

Hier erläutern wir Ihnen die wesentlichen Inhalte der mit ä 
gekennzeichneten Fachbegriffe, die wir in unseren Versiche-
rungsbedingungen verwenden.

Aktuar: Ein versicherungsmathematisch ausgebildeter Sach-
verständiger.

Arglistige Verletzung der Anzeigepfl icht: Bedeutet, dass 
Sie oder die versicherte Person uns ä vorsätzlich täuschen. 
Sie beabsichtigen damit, dass wir uns irren und deshalb mög-
licherweise eine andere Entscheidung über den Vertragsab-
schluss treffen, als ohne die Täuschung.

Ausbildung: Berufsausbildung in einem staatlich anerkannten 
Ausbildungsberuf oder Laufbahnausbildung für Beamte.

Beitragszahlungsdauer: Der Zeitraum, in dem Sie die Pfl icht 
haben, Beiträge zu zahlen.

Begünstigter: Eine Person, für die Sie im Vertrag vorgesehen 
haben, die Leistungen im ä Versicherungsfall zu erhalten. Das 
können Sie selbst oder eine andere Person sein. Im Gesetz 
nennt man den Begünstigen „Bezugsberechtigten“.

Bestandskräftiger Verwaltungsakt: Ein Bescheid, gegen 
den der Betroffene nicht mehr mit rechtlichen Mitteln angehen 
kann. Zum Beispiel ein Bescheid der Bundesanstalt für 
Finanzdienstleistungsaufsicht oder der Kartellbehörde.

Deckungskapital: Es berechnet sich aus dem Unterschieds-
betrag zwischen 
a)  den zukünftig von uns zu erbringenden Versicherungsleis-

tungen sowie den aufzuwendenden Kosten und 
b)  den zukünftig von Ihnen zu zahlenden Beiträgen 
für diesen Vertrag. Diesen Betrag berechnen wir für jedes 
Jahr. Die zukünftigen Verpfl ichtungen, Kosten und Beiträge 
berechnen wir wie folgt: Nach den anerkannten Regeln der 
Versicherungsmathematik mit den ä Rechnungsgrundlagen 
der Beitragskalkulation. 

Erklärungen: Haben einen rechtlichen Charakter, zum Bei-
spiel Anfechtungen, Kündigungen.

Fahrlässig: Sie handeln fahrlässig, wenn Sie die in der jewei-
ligen Situation erforderliche Sorgfalt nicht beachten.

Grob fahrlässig: Sie handeln grob fahrlässig, wenn Sie die 
in der jeweiligen Situation erforderliche Sorgfalt in besonders 
schwerem Maß nicht beachten. Sie stellen schon einfachste, 
ganz naheliegende Überlegungen nicht an. Sie beachten in 
der gegebenen Situation nicht, was jedem einleuchten muss.

Gymnasiale Oberstufe: Die gymnasiale Oberstufe umfasst 
die der Sekundarstufe II zugerechneten oberen Jahrgangs-
stufen des Gymnasiums, des berufl ichen Gymnasiums (auch: 
Fachgymnasiums) und der Gesamtschule.

Höchstrichterliche Entscheidung: Ein Urteil oder ein Be-
schluss eines Bundesgerichts, zum Beispiel ein Urteil des 
Bundesgerichtshofs oder des Bundesverwaltungsgerichts.

Juristische Person: Zum Beispiel eine Aktiengesellschaft 
(AG), eine Gesellschaft mit beschränkter Haftung (GmbH) oder 
ein Verein.

Glossar
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Versicherungsnehmer: Der Versicherungsnehmer ist unser 
Vertragspartner. Er schließt den Vertrag ab und erhält den 
ä Versicherungsschein. 

Versicherungsschein: Eine Urkunde über unseren Versi-
cherungsvertrag. Zu Beginn des Vertrags schicken wir Ihnen 
den Versicherungsschein. Er enthält wichtige Daten zu Ihrer 
Versicherung, zum Beispiel das versicherte Risiko, den Beginn 
und die Dauer der Versicherung. Heben Sie Ihren Versiche-
rungsschein gut auf. 

Vertragsdauer: Das ist der Zeitraum, in dem unser Vertrag 
besteht. Die Vertragsdauer ist etwas anderes als die ä Ver-
sicherungsdauer, beide Zeiträume können aber übereinstim-
men.

Vorsätzlich: Vorsätzlich handelt, wer ein bestimmtes Ergeb-
nis will, und
–  entweder den Eintritt eines Ergebnisses für sicher hält oder
–  den Eintritt eines Ergebnisses für möglich hält und ihn be-

wusst in Kauf nimmt.

Weiterführende Schulen: Schulen, die den Hauptschulab-
schluss, die mittlere Reife oder die Hochschulreife ermögli-
chen.

Widerrechtlich: Zum Beispiel gegen Gesetze, Verordnungen 
oder Verträge verstoßend.

Treuhänder: Eine zuverlässige und vom Versicherungsun-
ternehmen unabhängige Person mit Spezialkenntnissen. Sie 
prüft Sachverhalte und schlägt Entscheidungen vor.

Unverschuldet: Bedeutet, dass Sie weder ä vorsätzlich noch 
ä fahrlässig gehandelt haben. 

Unverzüglich: Bedeutet nicht unbedingt sofort, sondern 
„ohne schuldhaftes Zögern“ beziehungsweise so schnell wie 
eben möglich.

Unzumutbare Härte: Bedeutet, dass es für Sie oder uns un-
tragbar ist, am Vertrag weiter festzuhalten.

Versicherte Person: Die Person, die wir im Hinblick auf die 
Risiken Berufsunfähigkeit, Pfl egebedürftigkeit und gegebenen-
falls schwere Krankheiten versichern. Die versicherte Person 
kann jemand anderes sein als der ä Versicherungsnehmer.

Versicherungsdauer: Wenn innerhalb dieses Zeitraums der 
ä Versicherungsfall eintritt, erbringen wir unsere Leistung.

Versicherungsfall: Wenn ein Umstand eintritt, der eine ver-
traglich geschuldete Leis tung durch uns auslöst. Zum Beispiel: 
Die ä versicherte Person wird berufsunfähig.

Versicherungsjahr / Versicherungsjahrestag: Das erste 
Versicherungsjahr beginnt mit dem Beginn der Versicherung 
und dauert dann 12 Monate. Alle folgenden Versicherungsjah-
re beginnen oder enden immer zu diesem Zeitpunkt. Beispiel:
Beginn der Versicherung ist der 1.2., dann endet das Versi-
cherungsjahr am 1.2. des folgenden Jahres. Den 1.2. nennen 
wir auch Versicherungsjahrestag.
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