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Sehr geehrte Versicherungsnehmerin, 
sehr geehrter Versicherungsnehmer, 
 
diese Versicherungsbedingungen inklusive deren An-
hang konkretisieren den Versicherungsschutz des mit 
Ihnen abgeschlossenen Versicherungsvertrages über 
die private Pflegezusatzversicherung ProPflege  in dem 
Umfang, wie er sich aus dem Versicherungsschein und 
den gesetzlichen Bestimmungen ergibt. 
 
Um die Versicherungsbedingungen sprachlich verständ-
lich abzufassen, werden Sie direkt angesprochen. Mit 
der Anrede „Sie“ oder „Ihnen“ ist, soweit nichts anderes 
bestimmt ist, der Versicherungsnehmer, mit „wir“ oder 
„uns“ die Deutsche Familienversicherung gemeint. 
 
Die kursiv und fett geschriebenen Texte fassen die 
wichtigsten Inhalte der nachfolgenden nicht kursiv 
und nicht fett geschriebenen Absätze der Versiche-
rungsbedingungen kurz zusammen und dienen  
Ihrem besseren Verständnis.  
 
Für Ihren Versicherungsvertrag sind alleine die nicht 
kursiv und nicht fett geschriebenen Absätze der Versi-
cherungsbedingungen maßgeblich. 
 
1. Art der Versicherung und Versicherungsfähig-

keit 
 

ProPflege ist eine private Pflege-
Zusatzversicherung. Der Versicherungs-
schutz ergänzt die Leistungen der gesetz-
lichen Pflegepflichtversicherung bei einer Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) oder 
einem Privaten Krankenversicherer (PKV). 
Versichert werden kann daher nur, wer auch 
Versicherter in einer deutschen GKV oder 
deutschen PKV ist.  
 
ProPflege ist eine private Pflege-
Zusatzversicherung die die gesetzliche Pflege-
versicherung der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) oder Privaten Krankenversicherer 
(PKV) nicht ersetzt, sondern sinnvoll ergänzt.  
 
Versicherungsfähig ist daher nur, wer bei Antrag-
stellung in einer deutschen GKV oder deutschen 
PKV versichert ist und über eine gesetzliche 
Pflegeversicherung verfügt.  
 
Ist die versicherte Person im Laufe der Vertrags-
laufzeit nicht mehr in der deutschen GKV oder 
deutschen PKV versichert, z.B. durch die Verle-
gung des gewöhnlichen Aufenthaltsortes ins Aus-
land, wird das Vertragsverhältnis davon unbe-
rührt fortgesetzt. 

 
 
 
 

2. Leistungsumfang des Versicherungsschutzes 
 

2.1. Versicherungsfall 
 
Versicherungsfall ist die nach Abschluss des 
Versicherungsvertrages eingetretene und 
festgestellte Pflegebedürftigkeit gemäß einem 
bei uns versicherten Pflegegrad. 
 
Versicherungsfall ist der Eintritt und die Feststel-
lung von Pflegebedürftigkeit mit einem bei uns 
versicherten Pflegegrad nach Abschluss desVer-
sicherungsvertrages. 
 

2.2. Festellung der Pflegebedürftigkeit 
 

Pflegebedürftig nach diesen Versicherungs-
bedingungen ist, wer von der Pflegekasse als 
Pflegebedürftiger mit einem bei uns versi-
cherten Pflegegrad anerkannt wurde.  
Kann die Pflegebedürftigkeit nicht durch die 
Pflegekasse festgestellt werden, weil die ver-
sicherte Person nicht mehr in der GKV oder 
PKV ist oder sich im Ausland befindet, erfolgt 
die Feststellung auf ihre Kosten durch einen 
von uns beauftragten Gutachter.  
 
Bei der Feststellung der Pflegebedürftigkeit und 
des Pflegegrades richten wir uns ausschließlich 
nach dem Inhalt des Pflegebescheids der zu-
ständigen Pflegekasse als Träger der sozialen 
Pflegeversicherung in Deutschland.  
 
Pflegebedürftig nach diesen Versicherungsbe-
dingungen ist daher, wer von der zuständigen 
Pflegekasse als Pflegebedürftiger mit einem bei 
uns versicherten Pflegegrad anerkannt wurde 
und über einen gültigen Pflegebescheid der Pfle-
gekasse verfügt. 
 
Ist die Feststellung der Pflegebedürftigkeit und 
des Pflegegrades durch die Pflegekasse nicht 
möglich, z.B. weil die versicherte Person nicht 
mehr in der deutschen GKV oder deutschen PKV 
versichert ist oder weil sie ihren gewöhnlichen 
Aufenthalt ins Ausland verlegt hat, werden wir auf 
Ihren Wunsch einen Gutachter beauftragen, der 
die Pflegebedürftigkeit nach den Begutachtungs-
verfahren des Sozialgesetzbuches (SGB), Elftes 
Buch (XI), feststellt.  

 
Die Kosten für die Begutachtung durch den von 
uns beauftragten Gutachter im Ausland haben 
Sie zu tragen. 

  
2.3. Versicherungsleistungen 
  

Im Versicherungsfall erhalten Sie das ver-
einbarte Pflegemonatsgeld und je nach ge-
wähltem Tarif (s. Versicherungsschein) eine 
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Einmalleistung bei erstmaliger unfallbedingter 
Pflegebedürftigkeit sowie bei der erstmaligen 
und jeder weiteren Einstufung in einen höhe-
ren versicherten Pflegegrad. 

 
Wir leisten je nach gewähltem Tarif  
 

 das vereinbarte Pflegemonatsgeld entweder 
bei häuslicher Pflege oder bei stationärer 
Pflege, 

 die vereinbarte Einmalleistung bei erstmaliger 
unfallbedingter Pflegebedürftigkeit sowie 

 die vereinbarten Einmalleistungen bei der 
erstmaligen und jeder weiteren Einstufung in 
einen höheren versicherten Pflegegrad. 
 

Soweit Sie mehrere Pflegegrade bei uns versi-
chert haben und der Versicherungsfall eingetre-
ten ist, erbringen wir nur die für den festgestellten 
Pflegegrad vereinbarten Leistungen. Die Feststel-
lung eines versicherten Pflegegrades schließt 
Leistungen aus einem anderen, niedrigeren oder 
höheren Pflegegrad aus. 
 
Ein Anspruch auf das Pflegemonatsgeld bei 
häuslicher Pflege schließt einen Anspruch auf 
Pflegemonatsgeld bei stationärer Pflege und um-
gekehrt aus. 

 
2.3.1. Pflegemonatsgeld bei häuslicher Pflege 

 
Wir leisten das im gewählten Tarif für den versi-
cherten Pflegegrad vereinbarte Pflegemonatsgeld 
bei häuslicher Pflege.  
 
Häusliche Pflege liegt vor, wenn die Pflege der 
versicherten Person zuhause entweder durch 
Laienpfleger (z.B. durch Ehepartner oder Ange-
hörige) oder durch einen ambulanten Pflege-
dienst erbracht wird und keine stationäre oder 
teilstationäre Pflegeleistungen im Sinne dieser 
Versicherungsbedingungen in Anspruch genom-
men werden.  

 
2.3.2. Pflegemonatsgeld bei stationärer Pflege 

 

Wir leisten das im gewählten Tarif für den versi-
cherten Pflegegrad vereinbarte Pflegemonatsgeld 
bei stationärer Pflege.  
 
Stationäre Pflege liegt vor, wenn die versicherte 
Person dauerhaft in einer stationären Pflege-
einrichtung gepflegt wird. Stationäre Pflege-
einrichtungen (Pflegeheime) im Sinne dieser Ver-
sicherungsbedingungen sind selbständig wirt-
schaftende Einrichtungen, in denen Pflegebedürf-
tige unter ständiger Verantwortung einer ausge-
bildeten Pflegefachkraft ganztägig untergebracht 
und gepflegt werden. 

Die teilstationäre Pflege wird der stationären 
Pflege gleichgestellt, wenn die versicherte Per-
son mindestens einmal pro Tag für mindestens 
12 Stunden in einer stationären Einrichtung un-
tergebracht und gepflegt wird.  
 
Wohngruppen fallen nicht unter stationäre oder 
teilstationäre Einrichtungen. 

 
2.3.3. Einmalleistung bei erstmaliger unfallbedingter 

Pflegebedürftigkeit 
 

Bis zum vollendeten fünfundsechszigsten Le-
bensjahr leisten wir die im gewählten Tarif ver-
einbarte Einmalleistung bei erstmaliger unfallbe-
dingter Pflegedürftigkeit gemäß einem bei uns 
versicherten Pflegegrad. 
 
Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person 
durch ein plötzlich von außen auf ihren Körper 
wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheits-
schädigung erleidet und dadurch pflegebedürftig 
wird. Vorausetzung ist, dass der Unfall die über-
wiegende Ursache der Pflegebedürftigkeit ist. 
 

2.3.4. Einmalleistung je Pflegegrad 
 

Wir leisten die im gewählten Tarif vereinbarte 
Einmalleistung bei der erstmaligen Einstufung 
und jeder weiteren Höherstufung in einen versi-
cherten Pflegegrad. 

 
2.4. Leistungszeitpunkt 

 
Wir leisten, wenn uns alle Unterlagen für die 
Feststellung des Versicherungsfalles vorlie-
gen. Der Anspruch besteht ab Beginn der 
festgestellten Pflegebedürftigkeit. Das Pflege-
monatsgeld zahlen wir jeweils monatlich im 
Voraus. 

 
Wir erbringen die vereinbarten Versicherungs-
leistungen, wenn uns alle für die Feststellung des 
Versicherungsfalles notwendigen Unterlagen vor-
liegen. 
 
Ein Anspruch auf die Versicherungsleistungen 
besteht ab dem Zeitpunkt, ab dem Pflegebedürf-
tigkeit in einem versicherten Pflegegrad gemäß-
Pflegebscheid der Pflegekasse oder laut Gutach-
ten des von uns beauftragten Gutachters besteht. 
 
Das für den versicherten Pflegegrad vereinbarte 
Pflegemonatsgeld zahlen wir im Versicherungs-
fall monatlich im Voraus. 

 
2.5. Nachversicherungsgarantie  

 
Mit der Nachversicherungsgarantie haben Sie 
einmalig die Möglichkeit, das Pflegemonats-
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geld in den versicherten Pflegegraden inner-
halb der ersten fünf Versicherungsjahre  
maximal jedoch bis zur Vollendung des  
50. Lebensjahres der versicherten Person  
oder aufgrund besonderer Lebensumstände 
der versicherten Person, wie Tod eines Kin-
des oder des Ehepartners, Scheidung oder 
beruflich bedingter Umzug, beitragswirksam 
ohne Gesundheitsprüfung um maximal 30 % 
zu erhöhen. 
 
Im Rahmen der Nachversicherungsgarantie  
haben Sie einmalig die Möglichkeit, das Pflege-
monatsgeld in den versicherten Pflegegraden 
 

 innerhalb von 5 Jahren nach Abschluss des 
Versicherungsvertrages und maximal bis zur 
Vollendung des 50. Lebensjahres der versi-
cherten Person oder  

 innerhalb von sechs Monaten nach dem Tod 
eines leiblichen oder adoptierten Kindes oder 
des Ehepartners der versicherten Person, 
sowie nach der Scheidung vom Ehepartner 
oder  

 innerhalb von sechs Monaten nach dem Um-
zug in ein anderes Bundesland innerhalb der 
Bundesrepublik Deutschland aufgrund eines 
beruflichen Wechsels der versicherten Person 
bis zur Vollendung des 50. Lebensjahres 
 

ohne Gesundheitsprüfung um maximal 30 %, 
aufgerundet auf volle Euro, beitragswirksam zu 
erhöhen.  
 
Die Nachversicherungungsgarantie kann maxi-
mal bis zur Verdopplung des erstmalig für den 
höchsten Pflegegrad vereinbarten Pflegemonats-
geldes in Anspruch genommen werden, wobei 
auch Erhöhungen aus der Versicherungsdynamik 
berücksichtigt werden. 

 
Mit der Inanspruchnahme der Nachversiche-
rungsgarantie wird Ihr Beitrag neu ermittelt.  
 
Der Beitrag für den hinzukommenden Teil des 
versicherten Pflegemonatsgeldes wird nach dem 
zu diesem Zeitpunkt aktuellen Alter der versicher-
ten Person bestimmt und dem bisherigen Beitrag 
hinzugerechnet. Der neue Beitrag wird zu Beginn 
des Monats wirksam, der dem Änderungszeit-
punkt folgt. 
 
Der Anspruch auf die Nachversicherungsgarantie 
endet unabhängig von der Höhe der Pflegemo-
natsgelder, sobald die versicherte Person einen 
Leistungsanspruch gegenüber ihrer gesetzlichen 
Pflegeversicherung hätte, auch wenn dies nach 
dem vereinbarten Tarif bei uns keinen Versiche-
rungsfall auslöst. 
 

2.6. Versicherungsdynamik 
 
Machen Sie von der Versicherungsdynamik 
Gebrauch, erhöhen wir beitragswirksam das 
Pflegemonatsgeld in den versicherten Pflege-
graden ohne Gesundheitsprüfung alle drei 
Jahre um 5 %, aufgerundet auf volle Euro.  

 
Im Rahmen der Versicherungsdynamik erhöhen 
wir beitragswirksam das Pflegemonatsgeld in den 
versicherten Pflegegraden ohne Gesundheits-
prüfung alle drei Jahre um 5 %, oder auf Antrag 
um den statistischen Verbraucherpreisindex, auf-
gerundet auf volle Euro.  
 
Die Versicherungsdynamik kann maximal bis zur 
Verdopplung des erstmalig für den höchsten 
Pflegegrad vereinbarten Pflegemonatsgeldes in 
Anspruch genommen werden, wobei auch Erhö-
hungen aus der Nachversicherungsgarantie be-
rücksichtigt werden. 
 
Die Versicherungsdynamik wird wirksam, wenn 
Sie ihr nicht innerhalb eines Monats nach Wirk-
samwerden des neuen Beitrags widersprechen. 
 
Widersprechen Sie zweimal nacheinander der 
Versicherungsdynamik, behalten wir uns bei der 
nächsten Versicherungsdynamik eine Gesund-
heitsprüfung vor. 
 
Mit der Teilnahme an der Versicherungsdynamik 
wird Ihr Beitrag neu ermittelt. Der Beitrag für den 
hinzukommenden Teil des versicherten Pflege-
monatsgeldes wird dabei nach ihrem aktuellen 
Alter bestimmt und dem bisherigen Beitrag hin-
zugerechnet. Der neue Beitrag wird zu Beginn 
des Monats wirksam, der dem Änderungszeit-
punkt folgt. 
 
Der Anspruch auf die Versicherungsdynamik  
endet unabhängig von der Höhe der Pflege-
monatsgelder, sobald die versicherte Person  
einen Leistungsanspruch gegenüber ihrer gesetz-
lichen Pflegeversicherung hätte, auch wenn dies 
nach dem vereinbarten Tarif bei uns keinen   
Versicherungsfall auslöst.  
 

2.7. Leistungsdynamik 
 
Soweit mit Ihnen vereinbart (s. Versiche-
rungsschein), erhöhen wir im Rahmen der 
Leistungsdynamik nach Eintritt des Versiche-
rungsfalles das vereinbarte Pflegemonatsgeld 
alle drei Jahre um 10 %. 
 
Soweit mit Ihnen vereinbart (s. Versicherungs-
schein), erhöhen wir im Rahmen der Leistungs-
dynamik nach Eintritt des Leistungsfalles das 
vereinbarte Pflegemonatsgeld in dem bei uns 

http://www.deutsche-familienversicherung.de/


 

Seite 5 von 9 

DFV Deutsche Familienversicherung AG • Reuterweg 47 • 60323 Frankfurt am Main • www.deutsche-familienversicherung.de 
Vorstand Dr. Stefan M. Knoll (Vorsitzender), Michael Morgenstern, Stephan Schinnenburg, Marcus Wollny (Generalbevollmächtigter)  
Aufsichtsrat Dr. Hans-Werner Rhein (Vorsitzender) • Handelsregister Amtsgericht Frankfurt am Main HRB 78012 • Sitz der Gesellschaft Frankfurt am Main  
VersSt-Nr. 807/V90807002160 • USt.-ID-Nr. DE 251616774 • Bankverbindung IBAN DE52 5005 0201 0200 6060 69 

versicherten Pflegegrad, in dem Sie zum Zeit-
punkt der Leistungsdynamik wegen einer festge-
stellten Pflegebedürftigkeit eingestuft sind, alle 
drei Jahre um 10 %, aufgerundet auf volle Euro 
bei Aufrechterhaltung der Beitragsbefreiung im 
Versicherungsfall. Soweit Sie in einen anderen 
Pflegegrad eingestuft werden, können Sie die bis 
dahin durch die Leistungsdynamik erworbenen 
Erhöhungen in absoluten Beträgen auf den   
neuen Pflegegrad übertragen.  
 

2.8. Beitragsbefreiung im Versicherungsfall 
 
Wir befreien Sie nach Eintritt des Versiche-
rugsfalles unter Aufrechterhaltung des Versi-
cherungsschutzes auf Antrag von Ihrer Ver-
pflichtung, die laufenden Versicherungsbei-
träge zu entrichten, solange der Versiche-
rungsfall besteht. 
 
Nach Eintritt des Versicherungsfalles befreien wir 
Sie unter Aufrechterhaltung des Versicherungs-
schutzes auf Antrag von Ihrer Verpflichtung, die 
laufenden Versicherungsbeiträge für diese Versi-
cherung zu entrichten, solange der Versiche-
rungsfall besteht. Die Beitragsbefreiung wirkt ab 
der nächsten Fälligkeit ihres Beitrages nach An-
tragstellung. Endet der Versicherungsfall, haben 
Sie die Beiträge wieder zu zahlen. 

 
2.9. Tarifwechsel 

 

Wollen Sie in einen Tarif mit gleichartigem 
Versicherungsschutz wechseln, dessen Leis-
tungen höher oder umfassender sind, ist dies 
nur mit einer erneuten Gesundheitsprüfung 
möglich. Wir sind berechtigt, für die Mehrleis-
tung einen Leistungsausschluss oder einen 
Risikozuschlag zu verlangen. 
 
Sie haben jederzeit die Möglichkeit, zwischen 
den von uns angebotenen Tarifen mit gleicharti-
gem Versicherungsschutz zu wechseln. Wollen 
Sie in einen anderen Tarif mit gleichartigem Ver-
sicherungsschutz wechseln, der insgesamt oder 
bezogen auf eine Teilleistung eine Erweiterung 
des Versicherungsumfanges oder eine Erhöhung 
der Leistungen zur Folge hat, ist der Tarifwechsel 
nur mit einer erneuten Gesundheitsprüfung mög-
lich. Wir sind berechtigt, für die Mehrleistung  
einen Leistungsausschluss oder einen Risiko-
zuschlag zu verlangen. 

 
3. Versicherungsbeiträge 

 
Für die Höhe des Beitrags ist das Eintrittsalter 
der versicherten Person bei Versicherungs-
beginn maßgeblich. 
 

Die Höhe des Beitrags richtet sich nach dem Ein-
trittsalter der versicherten Person (s. Versiche-
rungsschein). Das Eintrittsalter entspricht der An-
zahl der vollendeten Lebensjahre zum Zeitpunkt 
des gewünschten Versicherungsbeginns.  
 
Den zu zahlenden Versicherungsbeitrag können 
Sie dem jeweils gültigen Versicherungsschein 
entnehmen. 

 
4. Anpassung der Versicherungsbeiträge  
  

Die Beiträge können angepasst werden, wenn 
die tatsächlich erforderlichen Versicherungs-
leistungen von den bei der Kalkulation zu-
grunde gelegten Versicherungsleistungen ab-
weichen. 
 
Wir vergleichen jährlich die erforderlichen mit den 
in den technischen Berechnungsgrundlagen kal-
kulierten Versicherungsleistungen. Ergibt die Ge-
genüberstellung für die Beobachtungseinheit eine 
Abweichung von mehr als fünf Prozent, werden 
alle Beiträge für diese Beobachtungseinheit von 
uns überprüft und, soweit erforderlich, mit Zu-
stimmung eines unabhängigen Treuhänders an-
gepasst. 
 
Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen 
werden, wenn nach übereinstimmender Be-
urteilung durch uns und den unabhängigen Treu-
händer die Veränderung der Versicherungsleis-
tungen als vorübergehend anzusehen ist. 
 
Die Änderung der Beiträge werden wir Ihnen un-
ter Angabe der maßgeblichen Gründe in Text-
form mitteilen. Die Änderungen werden zu Be-
ginn des zweiten Monats wirksam, der auf unsere 
Mitteilung folgt. 
 
Erhöht sich Ihr Beitrag, können Sie den Versiche-
rungsvertrag in jedem Fall innerhalb von 2 Mona-
ten nach Zugang der Änderungsmitteilung zu 
dem Zeitpunkt kündigen, zu dem die Beitragser-
höhung wirksam wird. Das Recht der täglichen 
Kündigungsmöglichkeit bleibt unberührt. 

 
5. Fälligkeit des Erstbeitrages, Beginn des Ver-

sicherungsschutzes und Folgen von nicht 
rechtzeitiger Zahlung des Erstbeitrages  

 
5.1. Fälligkeit des Erstbeitrages 
 

Zahlen Sie den Erstbeitrag bei Erhalt des Ver-
sicherungsscheines, spätestens jedoch bis  
zu dem vereinbarten Versicherungsbeginn.
  
Der Erstbeitrag wird mit Zugang des Versiche-
rungsscheines fällig, jedoch nicht vor dem in  
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dem Versicherungsschein angegebenen Versi-
cherungsbeginn. 

 
5.2. Beginn des Versicherungsschutzes 
  

Der Versicherungsschutz beginnt frühestens 
zu dem vereinbarten Versicherungsbeginn. 
Der Versicherungsschutz besteht nicht, wenn 
Sie den Erstbeitrag nicht gezahlt haben, es 
sei denn, Sie haben dies nicht zu verantwor-
ten. 

 
Der Versicherungsschutz und das erste Versiche-
rungsjahr beginnen zu dem im Versicherungs-
schein genannten Versicherungsbeginn. Unab-
hängig davon besteht jedoch kein Versiche-
rungsschutz, solange der Erstbeitrag nicht ge-
zahlt wurde, es sei denn, Sie haben die Nichtzah-
lung nicht zu vertreten. 
 
Der Erstbeitrag gilt als rechtzeitig bezahlt, wenn 
er bei Fälligkeit auf unserem Konto eingegangen 
ist oder im Falle eines erteilten SEPA-Last-
schriftmandates von dem vereinbarten Konto ab-
gebucht werden konnte und der Kontoinhaber der 
Abbuchung nicht widerspricht. 
 

5.3. Folgen von nicht rechtzeitiger Zahlung des 
Erstbeitrages 

  
Ist der Erstbeitrag bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles durch Ihr Verschulden nicht      
gezahlt, können Sie Ihren Anspruch auf Ver-
sicherungsleistungen verlieren und wir von 
dem Versicherungsvertrag zurücktreten. 
 
Solange der fällige Erstbeitrag nicht gezahlt ist, 
können wir von dem Versicherungsvertrag zu-
rücktreten. In diesem Fall können wir eine ange-
messene Geschäftsgebühr verlangen. Unser 
Rücktrittsrecht ist ausgeschlossen, wenn Sie uns 
nachweisen, dass Sie die Nichtzahlung nicht zu 
vertreten haben. 
Ist der fällige Erstbeitrag bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, sind wir nicht zur Leis-
tung verpflichtet, wenn wir Sie durch gesonderte 
Mitteilung in Textform oder durch einen auffälli-
gen Hinweis im Versicherungsschein auf diese 
Rechtsfolge der Nichtzahlung des Erstbeitrages 
aufmerksam gemacht haben, es sei denn, Sie 
haben die Nichtzahlung nicht zu vertreten. 
 

6. Fälligkeit der Folgebeiträge und Folgen von 
nicht rechtzeitiger Zahlung der Folgebeiträge 

 
6.1. Fälligkeit der Folgebeiträge 

 
Zahlen Sie die Folgebeiträge entsprechend 
der vereinbarten Zahlungsweise jeweils recht-
zeitig zu den vereinbarten Terminen. 

 Die Folgebeiträge sind, je nach vereinbarter Zah-
lungsweise, jeweils monatlich, vierteljährlich, halbjährlich 
oder jährlich nach dem vereinbarten Versicherungsbe-
ginn fällig.  
 
6.2. Folgen von nicht rechtzeitiger Zahlung der 

Folgebeiträge 
 
Zahlen Sie die Folgebeiträge nicht rechtzeitig, 
erhalten Sie eine Mahnung. Werden die an-
gemahnten Folgebeiträge und Kosten dann 
nicht innerhalb der gesetzten Frist gezahlt, 
haben Sie keinen Anspruch auf die Versiche-
rungsleistung und wir können den Versiche-
rungsvertrag kündigen. 
 

Wird ein Folgebeitrag nicht rechtzeitig gezahlt, 
erhalten Sie eine Mahnung mit einer Zahlungs-
frist von zwei Wochen. Wir sind berechtigt, die im 
Zusammenhang mit der Mahnung entstandenen 
Kosten (z. B. Mahnkosten, Rücklastschriftgebüh-
ren) geltend zu machen. 
 
Sind Sie nach Ablauf der Zahlungsfrist noch mit 
der Zahlung der rückständigen Versicherungs-
beiträge und Kosten in Verzug und tritt ein Ver-
sicherungsfall nach Fristablauf ein, sind wir nicht 
zur Leistung verpflichtet. Zudem können wir den  
Versicherungsvertrag ohne Einhaltung einer Frist 
außerordentlich kündigen, wenn Sie nach Ablauf 
der Zahlungsfrist noch mit der Zahlung der an-
gemahnten Versicherungsbeiträge und Kosten in 
Verzug sind. 
 
Haben wir den Versicherungsvertrag außeror-
dentlich gekündigt und zahlen Sie innerhalb eines 
Monats nach unserer Kündigung die angemahn-
ten Versicherungsbeiträge und Kosten, besteht 
der Versicherungsvertrag weiter. Für Versiche-
rungsfälle, die zwischen dem Zugang der Kündi-
gung und der Zahlung eingetreten sind, besteht 
jedoch kein Versicherungsschutz. 
 

7. Wartezeiten 
 
Es gibt keine Wartezeiten. 
 
Wartezeiten bestehen nicht. 
 

8. Leistungsausschlüsse 
  

Kein Versicherungsschutz besteht für: 
 

 Versicherungsfälle, die bereits vor Ver-
tragsschluss eingetreten oder festgestellt 
wurden 

 Versicherungsfälle aufgrund vorsätzlich 
herbeigeführter gesundheitlicher Beein-
trächtigungen oder Beschädigungen 
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 Versicherungsfälle, die unmittelbar oder 
mittelbar durch Kriegs- oder Bürger-
kriegsereignisse verursacht wurden 

 
Keine Leistungspflicht besteht für Versicherungs-
fälle, die bereits vor Vertragsschluss eingetreten 
oder festgestellt wurden. Dies gilt auch dann, 
wenn die Pflegebedürftigkeit zwar erst nach Ver-
tragsschluss, aber rückwirkend für einen Zeit-
punkt vor Vertragsschluss festgestellt wird. 
 
Wir leisten nicht für Versicherungsfälle, die ur-
sächlich auf eine vorsätzlich herbeigeführte Ge-
sundheitbeeinträchtigung oder Gesundheitsbe-
schädigung einschließlich deren Folgen zurück-
zuführen sind. 
 
Kein Versicherungsschutz besteht auch für Ver-
sicherungsfälle einschließlich deren Folgen, die 
durch Kriegsereignisse im Ausland verursacht 
worden sind. Versicherungsschutz besteht je-
doch, wenn für das Aufenthaltsgebiet der versi-
cherten Person zum Zeitpunkt der Einreise keine 
Teil- oder Reisewarnung durch das Auswärtige 
Amt der Bundesrepublik Deutschland besteht  
oder eine Teil- oder Reisewarnung für das Auf-
enthaltsgebiet erst während des Aufenthaltes 
ausgesprochen wird und die versicherte Person 
das Aufenthaltsgebiet unverzüglich verlässt oder 
aus Gründen, die sie nicht zu vertreten hat, am 
Verlassen des betroffenen Gebietes gehindert 
wird. Terroristische Anschläge zählen nicht zu 
Kriegsereignissen. 

 
9. Obliegenheiten und Folgen von Obliegeheits- 

verletzungen 
 
9.1. Obliegenheiten und Folgen von Obliegeheits- 

verletzungen bei Antragstellung 
 

Die bei Antragstellung in Textform gestellten 
Fragen, z. B. im Rahmen einer Gesundheits-
prüfung, müssen Sie wahrheitsgemäß und 
vollständig beantworten, ansonsten gefähr-
den Sie später Ihren Versicherungsschutz. 
Machen Sie uns gegenüber falsche Angaben, 
können Sie Ihren Anspruch auf die Versiche-
rungsleistung ganz oder teilweise verlieren. 
 
Damit wir Ihren Versicherungsantrag prüfen kön-
nen, müssen Sie unsere Fragen nach gefahrer-
heblichen Umständen (z. B. Gesundheitsfragen), 
die von uns vor Abgabe Ihrer Vertragserklärung 
in Textform gestellt werden, wahrheitsgemäß und 
vollständig beantworten. Gefahrerheblich sind  
alle Umstände, die für unsere Entscheidung, den 
Versicherungsvertrag überhaupt oder mit dem 
vereinbarten Inhalt zu schließen, erheblich sind.  
Verletzen Sie die Anzeigepflicht vor Vertrags-
abschluss, können wir von dem Versicherungs-

vertrag zurücktreten. Das Rücktrittsrecht ist aus-
geschlossen, wenn Sie die Anzeigepflicht weder 
vorsätzlich noch grob fahrlässig verletzt haben. In 
diesem Fall können wir den Versicherungsvertrag 
unter Einhaltung einer Frist voneinem Monat 
kündigen.  
 
Erfolgt der Rücktritt von dem Versicherungsver-
trag nach Eintritt des Versicherungsfalles, sind 
wir nicht zur Leistung verpflichtet, es sei denn, 
die Verletzung der Anzeigepflicht bezieht sich auf 
einen Umstand, der weder für den Eintritt oder 
die Feststellung des Versicherungsfalles noch für 
die Feststellung oder den Umfang unserer Leis-
tungspflicht ursächlich ist. Haben Sie die Anzei-
gepflicht arglistig verletzt, sind wir auch in diesem 
Fall nicht zur Leistung verpflichtet. 

 
9.2. Obliegenheiten nach Vertragsschluss 

 

Sie haben uns gegenüber nach Vertrags-
schluss die nachfolgenden Pflichten zu be-
achten. 
 

Sie haben uns die Beendigung der Versicherung 
der versicherten Person in einer deutschen GKV 
oder deutschen PKV und den Wegfall der gesetz-
liche Pflegeversicherung unverzüglich in Text-
form mitzuteilen. 
 
Sie haben nach Eintritt eines Versicherungsfalles 
nach Möglichkeit für die Abwendung und Minde-
rung des Schadens zu sorgen und alle Hand-
lungen zu unterlassen, die der Genesung der 
versicherten Person hinderlich sind oder ihr ent-
gegenstehen.  
 
Wir sind nur dann zur Leistung verpflichtet, wenn 
Sie einen entsprechenden Antrag stellen und uns 
alle notwendigen Unterlagen zur Feststellung des 
Versicherungsfalles vorlegen. Hierzu zählen ins-
besondere das Gutachten des medizinischen 
Dienstes der Krankenversicherung (MDK) oder 
Medicproof und der Pflegebescheid Ihrer Pflege-
kasse. 
 
Im Versicherungsfall haben Sie uns – soweit dies 
für unsere Beurteilung erforderlich ist und Ihnen 
billigerweise zugemutet werden kann – sämtliche 
Belege mit Leistungs- oder Erstattungsvermerk 
der GKV,oder PKV, der Pflegekasse, des Pflege-
heimes, des ambulanten Pflegedienstes oder  
eines anderen Kostenträgers auf Ihre Kosten im 
Original vorzulegen. Aus den Belegen müssen 
sich Vor- und Zuname der versicherten Person, 
die Abrechnung ambulante, stationäre oder der 
sonstigen durchgeführten Leistungen ergeben.  
 

http://www.deutsche-familienversicherung.de/


 

Seite 8 von 9 

DFV Deutsche Familienversicherung AG • Reuterweg 47 • 60323 Frankfurt am Main • www.deutsche-familienversicherung.de 
Vorstand Dr. Stefan M. Knoll (Vorsitzender), Michael Morgenstern, Stephan Schinnenburg, Marcus Wollny (Generalbevollmächtigter)  
Aufsichtsrat Dr. Hans-Werner Rhein (Vorsitzender) • Handelsregister Amtsgericht Frankfurt am Main HRB 78012 • Sitz der Gesellschaft Frankfurt am Main  
VersSt-Nr. 807/V90807002160 • USt.-ID-Nr. DE 251616774 • Bankverbindung IBAN DE52 5005 0201 0200 6060 69 

Kosten für Übersetzungen von ausländischen  
Belegen ziehen wir von den Versicherungs-
leistungen ab. 
 
Die versicherte Person ist auf unser Verlangen 
verpflichtet, die behandelnden Ärzte und die An-
gehörigen von Heilberufen, ihre Krankenver-
sicherung sowie Sozialversicherungsbehörden 
von ihrer Schweigepflicht zu entbinden und sich 
auf unsere Kosten durch einen neutralen Arzt un-
tersuchen zu lassen, soweit dies zur Beurteilung 
unserer Leistungspflicht erforderlich ist. 
 
Ist die Feststellung der Pflegebedürftigkeit und 
des Pflegegrades durch die Pflegekasse oder  
eine Begutachtung durch den medizinischen 
Dienst der Krankenversicherung (MDK), durch 
Medicproof oder durch einen anderen von der 
Pflegekasse beauftragten Gutachter nicht mög-
lich , haben Sie uns die Übernahme der Mehr-
kosten für die Beauftragung eines durch uns   
beauftragten Gutachters in Textform zu erklären, 
bevor wir den Gutachter beauftragen. 
 
Sie haben uns auf Nachfrage zur Überprüfung 
das Fortbestehen eines festgestellten Versiche-
rungsfalles nachzuweisen. Der Nachweis gilt als 
erbracht, wenn der medizinische Dienst der 
Krankenversicherung (MDK), Medicproof oder  
einen von der Pflegekasse oder von uns be-
auftragter Gutachter das weitere Bestehen der 
Pflegebedürftigkeit der versicherten Person über-
prüft und bescheinigt.  
 
 
Sie haben uns unverzüglich Änderungen bezüg-
lich der Feststellungen der Pflegebedürftigkeit 
oder des Pflegegrades der versicherten Person 
sowie den Wechsel von der häuslichen in die   
stationäre Pflege, oder andersherum, anzuzeigen. 
Nach der Feststellung des Versicherungsfalls sind 
Sie verpflichtet, uns auf Verlangen eine in der 
Bundesrepublik Deutschland amtlich anerkannte 
Lebendbescheinigung der versicherten Person 
vorzulegen. Wir erstatten Ihnen die Kosten bis zur 
der Höhe, die für eine in Deutschland ausgestellte 
Bescheinigung anfallen.  
 

9.3. Folgen von Obliegenheitsverletzungen nach 
Vertragsschluss 

  
Bei Verletzung einer der Pflichten nach Ver-
tragsschluss können wir unter Umständen 
den Versicherungsvertrag kündigen und Sie 
können Ihren Anspruch auf die Versiche-
rungsleistung ganz oder teilweise verlieren. 
 

Bei Verletzung einer der Obliegenheiten, die Sie 
vor Eintritt des Versicherungsfalles zu erfüllen 
haben, können wir binnen eines Monats, nach-

dem wir von der Verletzung Kenntnis erlangt  
haben, den Versicherungsvertrag fristlos kündi-
gen, es sei denn, die Verletzung beruht nicht auf 
Vorsatz oder grober Fahrlässigkeit. 
 
Verletzen Sie eine Obliegenheit vorsätzlich, sind 
wir nicht zur Leistung verpflichtet. Im Falle einer 
grob fahrlässigen Verletzung der Obliegenheit 
sind wir berechtigt, die Versicherungsleistung 
entsprechend der Schwere Ihres Verschuldens 
zu kürzen. Wir bleiben zur Leistung verpflichtet, 
wenn die Verletzung der Obliegenheit weder für 
den Eintritt oder die Feststellung des Versiche-
rungsfalles noch für die Feststellung oder den 
Umfang unserer Leistungspflicht ursächlich ist. 
Dies gilt nicht, wenn Sie die Obliegenheit arglistig 
verletzt haben. 
 
Unsere vollständige oder teilweise Leistungsfrei-
heit bei Verletzung einer der nach Eintritt des 
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts-  
oder Aufklärungsobliegenheiten hat zur Voraus-
setzung, dass wir Sie durch gesonderte Mittei-
lung in Textform auf diese Rechtsfolgen hinge-
wiesen haben. 

 
10. Laufzeit des Versicherungsvertrages 

 
Für Ihren Versicherungsvertrag gilt keine fes-
te Vertragslaufzeit. 
 
Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte 
Zeit geschlossen. 

 
11. Anpassung der Versicherungsbedingungen 
  

Wir können Versicherungsbedingungen an-
passen, wenn sich die Verhältnisse des  
Gesundheitswesens nicht nur vorübergehend 
ändern oder Versicherungsbedingungen 
durch höchstrichterliche Entscheidung oder 
durch einen bestandskräftigen Verwaltungs-
akt für unwirksam erklärt wurden.  
 

Bei einer nicht nur als vorübergehend anzuse-
henden Veränderung der Verhältnisse des Ge-
sundheitswesens können Versicherungsbedin-
gungen den veränderten Verhältnissen ange-
passt werden, wenn die Änderungen zur hinrei-
chenden Wahrung der Belange der Versiche-
rungsnehmer erforderlich erscheinen und ein  
unabhängiger Treuhänder die Voraussetzungen 
für die Änderungen überprüft und ihre Angemes-
senheit bestätigt hat. 
 
Die Änderungen von Versicherungsbedingungen 
werden wir Ihnen unter Angabe der maßgebli-
chen Gründe in Textform mitteilen. Die Änderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf unsere Mitteilung folgt. 
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Ist eine Bestimmung in den Versicherungsbe-
dingungen durch höchstrichterliche Entscheidung 
oder durch einen bestandskräftigen Verwaltungs-
akt für unwirksam erklärt worden, können wir sie 
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies 
zur Fortführung des Vertrags notwendig ist oder 
wenn das Festhalten an dem Versicherungsver-
trag ohne neue Regelung für eine Vertragspartei 
auch unter Berücksichtigung der Interessen der 
anderen Vertragspartei eine unzumutbare Härte 
darstellen würde. 
 
Im Falle von Änderungen der Versicherungsbe-
dingungen durch höchstrichterliche Entscheidung 
oder durch einen bestandskräftigen Verwaltungs-
akt werden die neuen Regelungen zwei Wochen, 
nachdem wir Ihnen die neuen Regelungen unter 
Angabe der maßgeblichen Gründe mitgeteilt  
haben, Bestandteil Ihres Versicherungsvertrages. 
 

12. Kündigung und Beendigung des Versiche-
rungsvertrages 

   
12.1. Kündigung des Versicherungsvertrages 

 
Sie können den Versicherungsvertrag täglich 
kündigen.  
Sie haben das Recht, den Versicherungsvertrag 
täglich, ohne Einhaltung einer Frist, in Textform 
zu kündigen. Für die Kündigung ist der von Ihnen 
angegebene Zeitpunkt, frühestens der Zugang  
Ihrer Kündigungserklärung bei uns, maßgeblich. 
Sie können Ihre Kündigung auch auf bestimmte 
versicherte Personen begrenzen. 
 
Wir verzichten Ihnen gegenüber auf unser Recht, 
den Versicherungsvertrag ordentlich zu kündigen. 
Unser Recht, den Vertrag außerordentlich u.a. 
wegen Zahlungsverzuges zu kündigen, bleibt 
hiervon unberührt. 
 

12.2. Beendigung des Versicherungsvertrages 

 
Mit Beendigung des Versicherungsvertrages 
erlischt der Versicherungsschutz. 
 
Der Versicherungsvertrag endet, wenn Sie ver-
sterben. Die versicherte Person hat dann das 
Recht, den Versicherungsvertrag unter Benen-
nung des künftigen Versicherungsnehmers fort-
zusetzen. Eine solche Erklärung ist uns gegen-
über innerhalb von zwei Monaten nach Ihrem Tod 
in Textform abzugeben.  
 
Bei Tod einer versicherten Person endet der Ver-
sicherungsvertrag in Bezug auf diese versicherte 
Person. 
 

Mit Beendigung des Versicherungsvertrages  
endet – auch für schwebende Versicherungsfälle 
– der Versicherungsschutz. 
 

13. Geltungsbereich  
 
Der Versicherungsschutz besteht weltweit. 

 
Der Versicherungsschutz gilt weltweit. Unsere 
Leistungen nach diesen Versicherungsbedingun-
gen erbringen wir unabhängig davon, wo Sie  
oder die versicherte Person ihren gewöhnlichen 
Aufenthalt oder Wohnsitz haben oder wo die ver-
sicherte Person Pflegeleistungen in Anspruch 
nimmt. 
 

14. Willenserklärungen und Anzeigen 

  
Willenserklärungen und Anzeigen haben in 
Textform zu erfolgen. 
 

Willenserklärungen und Anzeigen bedürfen zu   
ihrer Wirksamkeit der Textform (z.B. E-Mail oder 
Brief). 
 

15. Gerichtsstand  

 
Für Klagen ist das an Ihrem Wohnort oder, bei 
Klagen gegen uns, auch wahlweise das an 
unserem Geschäftssitz ansässige Gericht  
zuständig. 
 
Für alle Klagen aus dem Versicherungsvertrag ist 
das Gericht, in dessen Bezirk Sie Ihren Haupt-
wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt haben, 
oder bei Klagen gegen uns auch wahlweise das 
Gericht an unserem Geschäftssitz, zuständig. 
 
Verlegen Sie nach Vertragsschluss Ihren Haupt-
wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt in einen 
Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen 
Union oder Vertragsstaat des Abkommens über 
den Europäischen Wirtschaftsraum ist, oder ist 
Ihr Hauptwohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt 
im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist 
das Gericht an unserem Geschäftssitz zuständig. 
 

16. Anzuwendendes Recht 

  
Für Ihren Versicherungsvertrag gilt deutsches 
Recht. 
 
Für diesen Versicherungsvertrag gilt das Recht 
der Bundesrepublik Deutschland. 
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Zusatz-Versicherungsbedingungen ProPflege AnwartschaftPlus  
für die private Pflege-Zusatzversicherung ProPflege 
in der Fassung vom 01.08.2017 
 
 
1. Gegenstand der ProPflege AnwartschaftPlus 

 
Die ProPflege AnwartschaftPlus bietet Ihnen nach 
Maßgabe dieser Zusatz-Versicherungsbedingung-
en die Möglichkeit, Ihre bei uns bestehende private 
Pflege-Zusatzversicherung ProPflege für mindes-
tens 6 Monate in eine Anwartschaftsversicherung 
umzuwandeln oder zum Ruhen zu bringen. 
 
Für die Anwartschaftsversicherung gelten die    
Versicherungsbedingungen der privaten Pflege-
Zusatzversicherung ProPflege entsprechend, so-
weit sie nicht durch die nachstehenden Bestim-
mungen geändert oder ergänzt werden. Änderun-
gen der Versicherungsbedingungen der ProPflege 
nach Abschluss der Anwartschaftsversicherung 
gelten insoweit auch für die Anwartschaftsversiche-
rung. 
 

2. Anwartschaftsversicherung 

 
Sie können auf Antrag Ihren Versicherungsvertrag 
über die ProPflege in eine Anwartschaftsversiche-
rung umwandeln.  
 
Mit der Anwartschaftsversicherung erwerben Sie 
das Recht, den Versicherungsvertrag über Ihre 
ProPflege nach Ablauf der    Anwartschaftsversi-
cherung ohne erneute Gesundheitsprüfung nach 
Maßgabe dieser Zusatz-Versicherungsbedingung-
en mit dem ursprünglich vereinbarten Versiche-
rungsumfang fortzuführen. 
 
Für vor oder während der Anwartschaftsver-
sicherung eingetretene Versicherungsfälle besteht 
für die Dauer der Anwartschaftsversicherung kein 
Leistungsanspruch. Wir leisten für solche Versiche-
rungsfälle erst nach Ablauf der Anwartschaftsver-
sicherung, vorausgesetzt die ProPflege wird mit 
dem ursprünglich vereinbarten Versicherungsum-
fang fortgeführt. 
 

2.1. Beginn, Dauer und Ende einer Anwartschafts-
versicherung 

 
Eine Anwartschaftsversicherung wird für eine     
befristete Dauer abgeschlossen. Sie beginnt auf 
Antrag zu dem vereinbarten Zeitpunkt. Mit Ihrem  
Antrag haben Sie die gewünschte Dauer der An-
wartschaftsversicherung anzugeben. Die Laufzeit 
beträgt jedoch in jedem Fall mindestens 6 Monate. 
 

Die Anwartschaftsversicherung endet mit Ablauf 
der vereinbarten Dauer, spätestens jedoch mit   
Ablauf des 36. Monats der Anwartschaftsversiche-
rung, ohne dass es einer gesonderten Kündigung 
bedarf.  
 
Beginn, Dauer und Ende der Anwartschaftsver-
sicherung teilen wir Ihnen in Textform mit. 
 
Eine Anwartschaftsversicherung kann während der 
Laufzeit des Versicherungsvertrages über die Pro-
Pflege maximal dreimal und, unabhängig von der 
Anzahl der Inanspruchnahmen, maximal für insge-
samt 36 Monate in Anspruch   genommen werden.  
 
Eine Kündigung der Anwartschaftsversicherung ist 
ausgeschlossen. Kündigen Sie die ProPflege endet 
auch die Anwartschaftsversicherung.  
 

2.2. Versicherungsbeiträge während und nach der 
Anwartschaftsversicherung 

 
Während einer Anwartschaftsversicherung zahlen 
Sie den für die Anwartschaftsversicherung verein-
barten, Versicherungsbeitrag.  
 
Nach Ablauf einer Anwartschaftsversicherung und 
Fortführung der ProPflege mit dem ursprünglich 
vereinbarten Versicherungsumfang zahlen Sie den 
für Ihr dann erreichtes Alter maßgeblichen Versi-
cherungsbeitrag für die ProPflege  unter Anrech-
nung der zuvor erworbenen Alterungsrückstellun-
gen. Wird die ProPflege nach Ablauf der Anwart-
schaftsversicherung nicht fortgeführt, verfallen die 
Alterungsrückstellungen an die Versichertenge-
meinschaft. 
 

2.3. Wartezeit für die Inanspruchnahme einer  
Anwartschaftsversicherung  

 
Für die Inanspruchnahme einer Anwartschaftsver-
sicherung besteht eine Wartezeit von 36 beitrags-
pflichtigen Monaten beginnend ab dem erstmaligen 
Versicherungsbeginn der ProPflege und nach jeder 
Beendigung einer Anwartschaftsversicherung.  
Während der Dauer der Wartezeit ist die Inan-
spruchnahme einer Anwartschaftsversicherung 
nicht möglich. Beitragsfreie Versicherungszeiten 
werden auf die Wartezeit nicht angerechnet. 
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2.4. Ausschluss der Inanspruchnahme einer  
Anwartschaftsversicherung 

 
Eine Anwartschaftsversicherung kann nicht in    
Anspruch genommen werden in Zeiten, in denen 
für die ProPflege kein Versicherungsschutz be-
steht. 
 

3. Ruhen der ProPflege 

 
Sie können Ihren Versicherungsvertrag über die 
ProPflege auch unabhängig von einer Anwart-
schaftsversicherung auf Antrag ruhend stellen. 
Nach Ablauf der Ruhenszeit haben Sie die Mög-
lichkeit, die ProPflege nach  erneuter Gesundheits-
prüfung mit dem ursprünglich vereinbarten Versi-
cherungsumfang fortzuführen. 
Für während der Ruhenszeit eingetretene         
Versicherungsfälle besteht auch nach Beendigung 
der Ruhenszeit kein Leistungsanspruch.  
 
Zur Fortführung der ProPflege müssen Sie zum 
Zeitpunkt der Beendigung der  Ruhenszeit die er-
forderliche Gesundheitsprüfung erneut bestehen. 
Anderenfalls  endet die Ruhenszeit und die Pro-
Pflege.  
 
Während der Ruhenszeiten sind keine Versiche-
rungsbeiträge zu zahlen.  
 
Nach Ablauf der Ruhenszeit und Fortführung der 
ProPflege mit dem ursprünglich vereinbarten Ver-
sicherungsumfang zahlen Sie den für Ihr dann er-
reichtes Alter maßgeblichen Beitrag für die Pro-
Pflege unter Anrechnung der zuvor erworbenen Al-
terungsrückstellungen. Wird die ProPflege nach 
Ablauf der Ruhenszeit nicht fortgeführt, verfallen 
die Alterungsrückstellungen an die Versicherten-
gemeinschaft. 
 
Im Übrigen gelten die Bedingungen zur Anwart-
schaftsversicherung, insbesondere zu Beginn, 
Dauer und Ende einer Anwartschaftsversicherung, 
Wartezeit und Ausschluss, auch für das Ruhen der 
ProPflege entsprechend.  
 

4. Anrechnung von beitragsfreien Zeiten 

 
Das Recht auf eine Anwartschaftsversicherung und 
das Ruhen der ProPflege ergänzen sinnvoll die 
Beitragsbefreiung bei Arbeitslosigkeit und Arbeits-
unfähigkeit. Daher reduzieren sich die maximale 
Laufzeit der Anwartschaftsversicherung und der 
Ruhenszeiten um die in Anspruch genommenen 
Zeiten der Beitragsbefreiung bei Arbeitslosigkeit 
und Arbeitsunfähigkeit. 
 

  


