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Allgemeine Hinweise 
 
Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde, 
 
die Rechtsverordnung über die Informationspflich-
ten bei Versicherungsverträgen regelt die von der 
Versicherungsgesellschaft dem Versicherungsneh-
mer zu erteilenden Informationen. Die konkreten 
Informationsverpflichtungen können Sie den nach-
folgenden Ziffernüberschriften entnehmen.  
Sowohl mit diesen Allgemeinen Hinweisen als auch 
mit den weiteren Ihnen überlassenen Unterlagen 
(z. B. den Allgemeinen Versicherungsbedingungen) 
informieren wir Sie entsprechend den gesetzlichen 
Vorgaben über: 
 
1. die Identität des Versicherers und der etwaigen Nieder-
lassung, über die der Vertrag abgeschlossen werden soll; 
das Handelsregister, bei dem der Rechtsträger eingetra-
gen ist und die zugehörige Registernummer; zur Identität 
gehören insbesondere der Name, die Anschrift, die Rechts-
form und der Sitz.  
 
Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG 
Poppelsdorfer Allee 25-33 
53115 Bonn 
Sitz der Gesellschaft: Bonn (19 HRB 4450). 
 
Bei der „Konsortialversicherung“ ist Ihr Vertragspartner ein 
Versicherungskonsortium. Federführendes Unternehmen ist die 
Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG. Die Zusam-
mensetzung des Konsortiums und die Anteile der Versicherer zu 
Beginn der Versicherung werden in der im Persönlichen Vor-
schlag und im Versicherungsschein enthaltenen „Information 
zur Konsortialversicherung“ ausgewiesen. 
 
2. die Identität eines Vertreters des Versicherers in dem 
Mitgliedsstaat der Europäischen Union, in dem der Ver-
sicherungsnehmer seinen Wohnsitz hat, wenn es einen 
solchen Vertreter gibt, oder die Identität einer anderen für 
den Versicherer gewerblich tätigen Person als dem Anbie-
ter, wenn der Versicherungsnehmer mit dieser geschäft-
lich zu tun hat und die Eigenschaft, in der diese Person 
gegenüber dem Versicherungsnehmer tätig wird. 
 
Diese Informationspflicht ist für die Zurich Deutscher Herold 
Lebensversicherung AG als deutschen Versicherer nicht ein-
schlägig, so dass hierzu keine Angabe erfolgt. 
 
3. die ladungsfähige Anschrift des Versicherers und jede 
andere Anschrift, die für die Geschäftsbeziehung zwischen 
dem Versicherer, seinem Vertreter oder einer anderen 
gewerblich tätigen Person gemäß Nummer 2 und dem 
Versicherungsnehmer maßgeblich ist, bei juristischen 
Personen, Personenvereinigungen oder -gruppen auch 
den Namen eines Vertretungsberechtigten. 
 
Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG 
Vertreten durch den Vorstand, dieser vertreten durch den  
Vorstandsvorsitzenden Eduard Thometzek 
Poppelsdorfer Allee 25-33 
53115 Bonn 
 

4. die Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers sowie 
Name und Anschrift der zuständigen Aufsichtsbehörde. 
 
Die Hauptgeschäftstätigkeit der Zurich Deutscher Herold 
Lebensversicherung AG ist das Lebensversicherungsgeschäft.  
Bei Beanstandungen haben Sie zudem die Möglichkeit, sich an 
folgende Adresse zu wenden:  
 
Bundesanstalt für  
Finanzdienstleistungsaufsicht 
Graurheindorfer Straße 108 
53117 Bonn 
 
5. das Bestehen eines Garantiefonds oder anderer Ent-
schädigungsregelungen, die nicht unter die Richtlinie 
94/19/EG des Europäischen Parlaments und des Rates vom 
30. Mai 1994 über Einlagensicherungssysteme (ABl. EG Nr. 
L 135 S. 5) und die Richtlinie 97/9/EG des Europäischen 
Parlaments und des Rates vom 3. März 1997 über Systeme 
für die Entschädigung der Anleger (ABl. EG Nr. L 84 S. 22) 
fallen; Name und Anschrift des Garantiefonds sind an-
zugeben; 
 
Zur Absicherung der Ansprüche aus der Lebensversicherung 
besteht ein gesetzlicher Sicherungsfonds (§§ 124 ff. des Versi-
cherungsaufsichtsgesetz (VAG)), der bei der Protektor Lebens-
versicherungs-AG, Wilhelmstraße 43 G, 10117 Berlin, 
www.protektor-ag.de, errichtet ist. Im Sicherungsfall wird die 
Aufsichtsbehörde die Verträge auf den Sicherungsfonds über-
tragen. Geschützt von dem Fonds sind die Ansprüche der Versi-
cherungsnehmer, der versicherten Person, der Bezugsberechtig-
ten und sonstiger aus dem Versicherungsvertrag begünstigter 
Personen. Die Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG 
gehört dem Sicherungsfonds an.  
 
6. die wesentlichen Merkmale der Versicherungsleistung, 
insbesondere  
a) die für das Versicherungsverhältnis geltenden Allge-
meinen Versicherungsbedingungen einschließlich der 
Tarifbestimmungen sowie die Angabe des auf den Vertrag 
anwendbaren Rechts; 
b) Angaben über Art, Umfang, Fälligkeit und Erfüllung der 
Leistung des Versicherers. 
 
Die Informationen hierzu entnehmen Sie bitte Ihren Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen. 
 
7. den Gesamtpreis der Versicherung einschließlich aller 
Steuern und sonstigen Preisbestandteile, wobei die Prä-
mien einzeln auszuweisen sind, wenn das Versicherungs-
verhältnis mehrere selbständige Versicherungsverträge 
umfassen soll, oder, wenn ein genauer Preis nicht ange-
geben werden kann, Angaben zu den Grundlagen seiner 
Berechnung, die dem Versicherungsnehmer eine Überprü-
fung des Preises ermöglichen. 
 
Die Informationen hierzu entnehmen Sie bitte Ihrem Persön-
lichen Vorschlag. 
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8. gegebenenfalls zusätzlich anfallende Kosten unter 
Angabe des insgesamt zu zahlenden Betrages sowie mög-
liche weitere Steuern, Gebühren oder Kosten, die nicht 
über den Versicherer abgeführt oder von ihm in Rechnung 
gestellt werden; anzugeben sind auch alle Kosten, die 
dem Versicherungsnehmer für die Benutzung von Fern-
kommunikationsmitteln entstehen, wenn solche zusätz-
lichen Kosten in Rechnung gestellt werden.  
 
Die Informationen hierzu entnehmen Sie bitte Ihrem Persön-
lichen Vorschlag. 
 
9. Einzelheiten hinsichtlich der Zahlung und der Erfüllung, 
insbesondere zur Zahlungsweise der Prämien. 
 
Die Informationen hierzu entnehmen Sie bitte Ihren Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen. 
 
10. die Befristung der Gültigkeitsdauer der zur Verfügung 
gestellten Informationen, beispielsweise die Gültigkeits-
dauer befristeter Angebote, insbesondere hinsichtlich des 
Preises. 
 
Der Persönliche Vorschlag verliert seine Gültigkeit, soweit wir 
unsere Kalkulationsgrundlagen ändern. Zu diesen Grundlagen 
gehören insbesondere die Höhe des gesetzlich vorgeschriebenen 
Rechnungszinses oder verwendete Sterbetafeln. 
 
11. den Umstand, dass sich die Finanzdienstleistung auf 
Finanzinstrumente bezieht, die wegen ihrer spezifischen 
Merkmale oder der durchzuführenden Vorgänge mit 
speziellen Risiken behaftet sind oder deren Preis Schwan-
kungen auf dem Finanzmarkt unterliegt, auf die der Ver-
sicherer keinen Einfluss hat, und dass in der Vergangen-
heit erwirtschaftete Beträge kein Indikator für künftige 
Erträge sind; die jeweiligen Umstände und Risiken sind zu 
bezeichnen. 
 
Die Informationen hierzu entnehmen Sie bitte Ihren Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen. 
 
12. darüber, wie der Vertrag zustande kommt, insbeson-
dere über den Beginn der Versicherung und des Versiche-
rungsschutzes sowie die Dauer der Frist, während der der 
Antragsteller an den Antrag gebunden sein soll. 
 
Der Vertrag kommt durch Zusendung des Versicherungsscheins 
zustande. Eine Antragsbindefrist besteht nicht. 
 
13. das Bestehen oder Nichtbestehen eines Widerrufs-
rechts sowie die Bedingungen, Einzelheiten der Aus-
übung, insbesondere Namen und Anschrift derjenigen 
Person, gegenüber der der Widerruf zu erklären ist, und 
die Rechtsfolgen des Widerrufs einschließlich Informatio-
nen über den Betrag, den der Versicherungsnehmer im 
Falle des Widerrufs gegebenenfalls zu zahlen hat. 
 
Die Informationen hierzu entnehmen Sie bitte den Verbraucher-
informationen. 
 
14. die Laufzeit und gegebenenfalls Mindestlaufzeit des 
Vertrages. 
 
Die Informationen hierzu entnehmen Sie bitte Ihrem Persön-
lichen Vorschlag. 
 

15. die Beendigung des Vertrages, insbesondere die 
vertraglichen Kündigungsbedingungen einschließlich 
etwaiger Vertragsstrafen. 
 
Die Informationen hierzu entnehmen Sie bitte Ihren Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen unter „Wann können Sie die Ver-
sicherung kündigen oder beitragsfrei stellen?“ 
 
16. die Mitgliedsstaaten der Europäischen Union, deren 
Recht der Versicherer der Aufnahme von Beziehungen 
zum Versicherungsnehmer vor Abschluss des Versiche-
rungsvertrags zugrunde legt. 
 
Bei der Aufnahme von Beziehungen zum Versicherungsnehmer 
vor Abschluss des Vertrages gehen wir von der Geltung deut-
schen Rechts aus. 
 
17. eine Vertragsklausel über das auf den Vertrag an-
wendbare Recht oder über das zuständige Gericht. 
 
Auf den Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik Deutsch-
land Anwendung. 
 
18. die Sprachen, in welchen die Vertragsbedingungen 
und die in dieser Vorschrift genannten Vorabinformatio-
nen mitgeteilt werden sowie die Sprachen, in welchen 
sich der Versicherer verpflichtet, mit Zustimmung des 
Versicherungsnehmers die Kommunikation während der 
Laufzeit dieses Vertrags zu führen. 
 
Ihr Vertrag mit den dazugehörigen Vertragsunterlagen wird in 
deutscher Sprache geführt. 
 
19. einen möglichen Zugang des Versicherungsnehmers zu 
einem außergerichtlichen Beschwerde- und Rechtsbe-
helfsverfahren und gegebenenfalls die Voraussetzungen 
für diesen Zugang; dabei ist ausdrücklich darauf hinzu-
weisen, dass die Möglichkeit für den Versicherungsneh-
mer, den Rechtsweg zu beschreiten, hiervon unberührt 
bleibt. 
 
Die Zurich Gruppe Deutschland ist Mitglied im Verein „Versiche-
rungsombudsmann e.V.“. Hier können Sie unter der nachfol-
genden Adresse das kostenlose außergerichtliche Streitschlich-
tungsverfahren in Anspruch nehmen, sofern der Versicherungs-
vertrag von Ihnen als natürliche Person abgeschlossen wurde 
und weder Ihrer gewerblichen noch Ihrer selbständigen beruf-
lichen Tätigkeit zuzurechnen ist. 
 
Versicherungsombudsmann e.V. 
Postfach 08 06 32 
10006 Berlin 
 
E-Mail: beschwerde@versicherungsombudsmann.de 
 
Die Möglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt für Sie 
trotz eines Streitschlichtungsverfahrens vor dem Versicherungs-
ombudsmann unberührt. 
 
20. die Möglichkeit einer Beschwerde bei der unter Nr. 4 
genannten Aufsichtsbehörde. 
 
Bei Fragen und Beanstandungen, die im Zusammenhang mit 
Ihrem Versicherungsvertrag stehen, wenden Sie sich bitte an den 
Sie betreuenden Vermittler, Berater oder direkt an die Zurich 
Gruppe Deutschland. Darüber hinaus haben Sie die Möglichkeit, 
sich direkt an die Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht 
zu wenden. 
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Darüber hinaus informieren wir Sie auf Grundlage 
der Verordnung über Informationspflichten bei 
Versicherungsverträgen zusätzlich noch über:  
 
1. die Höhe der Kosten für die Vermittlung und den Ab-
schluss des Vertrages, soweit diese nicht gesondert in 
Rechnung gestellt werden. 
 
Die Informationen hierzu entnehmen Sie bitte Ihrem Persön-
lichen Vorschlag. 
 
2. sonstige in die Prämie eingerechnete Kosten. 
 
Die Informationen hierzu entnehmen Sie bitte Ihrem Persön-
lichen Vorschlag. 
 
3. die für die Überschussermittlung und Überschussbetei-
ligung geltenden Berechnungsgrundsätze und Maßstäbe. 
 
Die Informationen hierzu entnehmen Sie bitte Ihren Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen. 
 
4. die Rückkaufswerte. 
 
Bei Kündigung durch Sie wird der Wert des aktuellen Vertrags-
guthabens, vermindert um die bedingungsgemäß vorgesehenen 
Abzüge, geleistet. Bei den Produkten der Basisversorgung be-
handeln wir die Kündigung bedingungsgemäß als Beitragsfrei-
stellung. Eine Kündigung mit der Folge, dass ein Rückkaufswert 
ausgezahlt wird, ist ausgeschlossen. 
 
5. den Mindestversicherungsbetrag für eine Umwandlung 
in eine prämienfreie oder eine prämienreduzierte Versi-
cherung und über die Leistungen aus einer prämienfreien 
oder prämienreduzierten Versicherung. 
 
Die Informationen hierzu entnehmen Sie bitte Ihren Allgemeinen 
Versicherungsbedingungen. 

6. das Ausmaß, in dem die Leistungen nach den Nummern 
3 und 4 garantiert sind. 
 
Die Informationen hierzu entnehmen Sie bitte Ihrem Persön-
lichen Vorschlag. 
 
7. die der Versicherung zugrunde liegenden Fonds und die 
Art der darin enthaltenen Vermögenswerte (bei Fondsge-
bundenen Versicherungen) 
 
Die Informationen hierzu entnehmen Sie bitte Ihrem Persön-
lichen Vorschlag. 
 
8. die für diese Versicherungsart geltende Steuerregelung. 
 
Die Informationen hierzu entnehmen Sie bitte den im Rahmen 
der Verbraucherinformation zur Verfügung gestellten Steuer-
hinweisen.  
 
Hinweis für Berufsunfähigkeits(-Zusatz)versicherung 
 
Der von uns in den Versicherungsbedingungen verwendete 
Begriff der Berufsunfähigkeit stimmt nicht mit dem Begriff der 
Berufsunfähigkeit oder der Erwerbsminderung im sozialrecht-
lichen Sinne oder dem Begriff der Berufsunfähigkeit im Sinne 
der Versicherungsbedingungen in der Krankentagegeldversiche-
rung überein. Aus diesem Grund kann beispielsweise eine aner-
kannte Erwerbsminderungsrente nicht ohne Weiteres zu einem 
Anspruch auf Leistungen aus der hier versicherten Berufsunfä-
higkeits(-Zusatz)versicherung führen. Bei der Krankentagegeld-
versicherung kann es aufgrund der abweichenden Begriffe zu 
Deckungslücken kommen. 
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Allgemeine 
Versicherungsbedingungen 
 
für die regelbasierte Fondsgebundene Versicherung 
mit garantierter Mindestleistung  
– Direktversicherung nach § 3 Nr. 63 EStG (Schicht 2) 
 
 
In den Versicherungsbedingungen sprechen wir mit 
unserer persönlichen Anrede grundsätzlich den „Versi-
cherungsnehmer“ als denjenigen an, der die Versiche-
rung beantragt hat und somit unser unmittelbarer Ver-
tragspartner ist. Dies gilt auch dann, wenn Sie als versi-
cherte Person die Versicherungsbedingungen erhalten, 
ohne gleichzeitig Versicherungsnehmer zu sein. 
 
 
Inhaltsverzeichnis 
 
§ 1 Was beinhaltet eine regelbasierte Fondsgebundene 

Versicherung in Form einer Direktversicherung? 
Was bedeutet das DWS Premium Modell? 

§ 2 Welche Versicherungsleistungen erhalten Sie? 
§ 3 Wie sind Sie an den Überschüssen beteiligt? 
§ 4 Wann beginnt Ihr Versicherungsschutz?  
§ 5 Wie verwenden wir Ihre Beiträge? 
§ 6 Was gilt bei Wehrdienst, Unruhen, Krieg oder Einsatz 

bzw. Freisetzen von ABC-Waffen/-Stoffen? 
§ 7 Was gilt bei Selbsttötung der versicherten Person? 
§ 8 Was bedeutet die vorvertragliche Anzeigepflicht? 
§ 9 Was haben Sie bei der Beitragszahlung zu beachten? 
§ 10 Was geschieht, wenn Sie einen Beitrag nicht rechtzeitig 

zahlen? 
§ 11 Wann können Sie die Versicherung kündigen oder 

beitragsfrei stellen?  
§ 12 Wann und wie können Sie das Garantieniveau anheben 

oder eine Höchststandssicherung vornehmen? 
§ 13 Unter welchen Voraussetzungen können Sie Ihre 

regelbasierte Fondsgebundene Versicherung in eine 
konventionelle Rentenversicherung umwandeln? 

§ 14 Unter welchen Voraussetzungen können Sie Ihre 
regelbasierte Fondsgebundene Versicherung 
verlängern? 

§   15    Wann und wie kann das DWS Premium Modell 
             geändert werden? 
§ 16 Wie werden die Abschluss- und Vertriebskosten 

verrechnet? 
§ 17 Was ist bei Fälligkeit der Versicherungsleistung zu 

beachten? 
§ 18 Welche Bedeutung hat der Versicherungsschein? 
§ 19 Wer erhält die Versicherungsleistung? 
§ 20 Wie können Sie den Wert Ihrer Versicherung erfahren? 
§ 21 Was gilt für Mitteilungen, die sich auf das Versiche-

rungsverhältnis beziehen? 
§ 22 Welche Kosten und Gebühren können wir Ihnen geson-

dert in Rechnung stellen? 
§ 23 Welches Recht findet auf Ihren Vertrag Anwendung? 
§ 24 Wo ist der Gerichtsstand? 
§   25    Wann verjähren die Ansprüche aus der Versicherung? 
 
 

§ 1 Was beinhaltet eine regelbasierte 
Fondsgebundene Versicherung in Form einer 
Direktversicherung? 
Was bedeutet das DWS Premium Modell?  
 
(1) Eine Direktversicherung ist eine Lebensversicherung, die 
durch den Arbeitgeber auf das Leben des Arbeitnehmers abge-
schlossen wird und bei der der Arbeitnehmer oder seine Hinter-
bliebenen hinsichtlich der Leistungen des Versicherers ganz oder 
teilweise bezugsberechtigt sind (vgl. § 1b Abs. 2 Betriebsrenten-
gesetz). 
 
Eine regelbasierte Fondsgebundene Versicherung als Beitragszu-
sage mit Mindestleistung ist in der Ansparphase an der Wert-
entwicklung eines Sondervermögens (Anlagestock) unmittelbar 
beteiligt, soweit sie nicht in Form von Renten bzw. Kapital 
abgerufen worden ist. 
 
Der Anlagestock wird gesondert vom sonstigen Vermögen in 
Wertpapieren angelegt und in Anteileinheiten aufgeteilt. Die 
Aufteilung auf unterschiedliche Anteileinheiten erfolgt regelba-
siert nach einem DWS Premium Modell, das von Ihnen ausge-
wählt wird. Das von Ihnen gewählte DWS Premium Modell ist in 
Ihrem Persönlichen Vorschlag festgehalten und wird im Versi-
cherungsschein dokumentiert.  
 
Die DWS Premium Modelle sind finanzmathematische Modelle, 
die für jeden Anleger ein aus mehreren Fonds bestehendes 
Portfolio bildet. Das Portfolio besteht zum einen aus Dachfonds 
(Wertsteigerungskomponente), die in risikoreichere Anlagen 
investieren (z. B. Aktien oder Aktienfonds), sowie aus einem 
oder mehreren auf Kapitalschutz ausgerichteten Anleihefonds 
(Kapitalschutzkomponente). Die DWS Premium Modelle unter-
scheiden sich durch unterschiedliche Wertsteigerungskompo-
nenten. 
 
Die für das ausgewählte DWS Premium Modell zur Verfügung 
stehenden Fonds sind in Ihrem „Persönlichen Vorschlag“ aufge-
führt, den Sie vor Vertragsabschluss erhalten haben.  
 
Die jeweilige Gewichtung der Fonds bestimmt das finanzma-
thematische Modell nach vertragsspezifischen Faktoren wie zum 
Beispiel der Restlaufzeit Ihres Vertrages sowie der aktuellen 
Marktentwicklung. Nach den Berechnungen des finanzmathe-
matischen Modells werden Ihre Beiträge automatisch für Sie in 
die Wertsteigerungskomponente und die Kapitalschutzkompo-
nente angelegt und, soweit systemseitig vorgegeben, zwischen 
den Komponenten umgeschichtet. Dabei ist das Modell darauf 
ausgerichtet, dass bei steigenden Kursen der Wertsteigerungs-
komponente im Allgemeinen auch der Anteil der Wertsteige-
rungskomponente in Ihrem Portfolio erhöht und der Anteil der 
Kapitalschutzkomponente reduziert wird. In Zeiten fallender 
Kurse der Wertsteigerungskomponente wird demgegenüber der 
Anteil der Wertsteigerungskomponente reduziert und der Anteil 
der Kapitalschutzkomponente erhöht.  
Bei extremen Schwankungen und hoher Volatilität kann das 
Modell unter Umständen nur noch unterproportional an künfti-
gen Wertentwicklungen der Wertsteigerungskomponente parti-
zipieren. Je nach Marktlage kann das Modell dann auch bis zu 
100 % in der Kapitalschutzkomponente investiert sein. 
 
Zum Rentenzahlungsbeginn (Beginn der Auszahlungsphase) 
wird der entsprechende Anteil dem Anlagestock entnommen 
und in unserem sonstigen Vermögen zur Finanzierung einer 
lebenslangen garantierten Rente angelegt. 
 
(2) Die Entwicklung der Werte des Anlagestocks ist nicht vorher-
sehbar und daher nicht garantiert.  
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(3) Sie haben die Chance, bei Kurssteigerungen der Fondsanteile 
des Anlagestocks einen Wertzuwachs zu erzielen; bei Kursrück-
gängen tragen Sie aber auch das Risiko der Wertminderung. 
Dies bedeutet, dass Sie das Kapitalanlagerisiko tragen. 
Bei einer guten Fondsentwicklung wird die Versicherungsleis-
tung im Erlebensfall höher sein als bei einer weniger guten 
Fondsentwicklung. Im Todesfall ist immer das vereinbarte Min-
desttodesfallverrentungskapital garantiert (vgl. § 2 Abs. 9). 
 
Das DWS Premium Modell ermöglicht den Einschluss von Erle-
bensfallgarantien, die von der DWS Investment GmbH (DWS) 
gegenüber der Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG 
gegeben werden, ohne dass letztere dafür haftet. Insbesondere 
heißt dies, dass Sie das Ausfallrisiko der Fondsgesellschaft tra-
gen. Bei Fonds, die nicht auf Euro lauten (Fremdwährungs-
fonds), können darüber hinaus Schwankungen der Währungs-
kurse den Wert der Anlage beeinflussen. 
 
(4) Den Wert des Fonds-Deckungskapitals Ihrer Versicherung 
ermitteln wir dadurch, dass die Zahl der Fondsanteile Ihrer 
Versicherung mit dem jeweiligen am Bewertungsstichtag (vgl. 
§ 2 Abs. 14) von der Kapitalanlagegesellschaft veröffentlichten 
Rücknahmepreis der Fonds multipliziert wird. Bei Fremdwäh-
rungsfonds (z. B. auf US-$) werden die Rücknahmepreise am 
Bewertungsstichtag ebenfalls in Euro umgerechnet. 
 
(5) Die Kalkulation der bei Vertragsbeginn im Versicherungs-
schein genannten Leistungen basiert vor Rentenzahlungsbeginn 
auf der Sterbetafel DAV 1994T und enthält einen Rechnungszins 
in Höhe von 1,75 %. In der Rentenphase basiert sie auf der 
Sterbetafel DAV 2004R und verwendet einen Rechnungszins in 
Höhe von 1 %. 
 
 
§ 2 Welche Versicherungsleistungen erhalten Sie? 
 
(1) Erlebt die versicherte Person den Abruftermin zahlen wir die 
aus dem Vertragsguthaben nach versicherungsmathematischen 
Grundsätzen ermittelte Rente lebenslang jeweils monatlich an 
den vereinbarten Fälligkeitsterminen aus. Die Rente besteht aus 
der garantierten Rente und der Überschussbeteiligung (vgl. § 3). 
Die Summe aus garantierter Rente und Rente aus Überschussbe-
teiligung wird nachfolgend als Grundrente bezeichnet. 
Der Termin der ersten Rentenzahlung (Abruftermin) ist im Versi-
cherungsschein dokumentiert. Das Mindestrentenalter beträgt 
62 Jahre. 
 
Vor Rentenzahlungsbeginn können Sie anstelle der monatlichen 
Rentenzahlungsweise eine vierteljährliche, halbjährliche oder 
jährliche Rentenzahlungsweise vereinbaren. Durch eine Ände-
rung der Rentenzahlungsweise ändert sich die Ihnen genannte 
garantierte Rente. Hierüber werden wir Sie gesondert unterrich-
ten. Der Antrag kann frühestens fünf Monate vor dem Abruf der 
Leistung gestellt werden. 
Bei einer anfänglichen Rente von monatlich weniger als 25 EUR 
werden jeweils 12 Monatsrenten zu einer Auszahlung zusam-
mengefasst. Ergibt sich eine jährliche Rente, die 12 Prozent 
der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten 
Buches Sozialgesetzbuch nicht übersteigt, erfolgt die 
Auszahlung des gesamten Kapitals und die Auflösung des 
Vertrags. 
 
Für die Auszahlungsmodalitäten gelten die Absätze 11 bis 14 
entsprechend.  
 
(2) Alternativ zur Rentenzahlung (vgl. Abs. 1) können Sie auch 
eine vollständige Auszahlung des Vertragsguthabens zuzüglich 
des Schlussüberschusses (einmalige Leistung im Erlebensfall) bis 
zu 6 Wochen vor dem Abruf der Leistung beantragen. Mit der 

vollständigen Auszahlung erlischt die Fondsgebundene 
Versicherung. 
 
(3) Alternativ zur vollständigen Auszahlung kann im Rahmen der 
steuerlichen Förderung auch eine teilweise Auszahlung bis zu 
30% des Vertragsguthabens mit anschließender sofortiger Ver-
rentung des verbleibenden Vertragsguthabens beantragt wer-
den (Teilkapitalisierung). Hierbei zahlen wir ab dem vereinbarten 
Rentenzahlungsbeginn eine Rente, die aus dem nicht ausgezahl-
ten Vertragsguthaben ermittelt wird. Voraussetzung für eine 
teilweise Rentenzahlung ist, dass die Rente aus dem verbleiben-
den Vertragsguthaben mindestens 50 EUR monatlich beträgt. 
Haben Sie eine Teilkapitalisierung beantragt, ohne dabei anzu-
geben, wie viel Prozent des Vertragsguthabens in einem Betrag 
ausgezahlt werden soll, so gilt die Auszahlung der höchstmög-
lichen Summe als vereinbart. 
 
(4) Das Kapitalwahlrecht kann frühestens 5 Monate vor dem 
vereinbarten Abruftermin ausgeübt werden.  
 
(5) Die DWS Investment GmbH (DWS) spricht die rechtlich ver-
bindliche Garantie gegenüber der Zurich Deutscher Herold 
Lebensversicherung AG (Zurich) aus, dass zum Ende der Anspar-
phase als einmalige garantierte Leistung im Erlebensfall mindes-
tens die Summe der gezahlten Beiträge, soweit diese nicht 
rechnungsmäßig für einen biometrischen Risikoausgleich ver-
wendet werden, für die Verrentung zur Verfügung steht (Bei-
tragszusage mit Mindestleistung). Eine Haftung für die 
Erfüllung dieser Garantie übernimmt die Zurich nicht. Die Zurich 
garantiert dem Versicherungsnehmer vielmehr, dass sie ihren 
Anspruch auf Erfüllung dieser Garantie gegenüber der DWS 
geltend machen wird. Die Zurich garantiert weiter, dass sie das 
Vertragsguthaben, das sie zum vertraglich vereinbarten Abruf-
termin von der DWS für Ihren Vertrag erhält, mit der im Versi-
cherungsschein genannten monatlichen Rente je 10.000 EUR 
Vertragsguthaben lebenslang verrentet. 
 
Abrufmanagement 
Sollte das Vertragsguthaben im Rahmen des § 6 Betriebsrenten-
gesetz vorzeitig abgerufen werden, wird die DWS die verein-
barte Erlebensfallgarantie bereits zu einem früheren Zeitpunkt 
zur Verfügung stellen. Dieser Zeitpunkt wird vertragsindividuell 
berechnet und im Persönlichen Vorschlag ausgewiesen. Bei 
einem Abruf der Versicherungsleistung vor diesem Zeitpunkt 
besteht bei schlechtem Kursverlauf die Möglichkeit, dass die 
Beitragszusage mit Mindestleistung zu diesem früheren Zeit-
punkt nicht sichergestellt werden kann. Bei Änderung der Bei-
tragshöhe einschließlich dynamischer Anpassungen, der Bei-
tragszahlungsdauer oder der Beitragszahlungsweise sowie bei 
Zuzahlungen wird der vertragsindividuelle Zeitpunkt neu be-
stimmt. 
 
Rechtsstellung der DWS 
Ansprüche gegenüber der DWS aus eigenem oder abgetrete-
nem Recht stehen Ihnen nicht zu. Es wird kein Vertrag mit der 
DWS zu Ihren Gunsten geschlossen. Die DWS hat Ihnen gegen-
über keine Verpflichtungen. Zwischen Ihnen und der DWS 
besteht keine Rechtsbeziehung, und Ihre Ansprüche bestehen 
ausschließlich gegenüber der Zurich Deutscher Herold Lebens-
versicherung AG. 
 
(6) Bereits bei Vertragsabschluss nennen wir Ihnen  
die garantierte monatliche Rente je 10.000 EUR Vertragsgutha-
ben (Rentenfaktor) zum vertraglich vereinbarten Abruftermin.  
 
Bei dynamischen Anpassungen kann sich diese lebenslange 
monatliche garantierte Rente noch erhöhen. Der garantierte 
Rentenfaktor ist vorsichtig kalkuliert. Ergibt sich bei Übergang in 
den Rentenbezug auf Basis der von uns dann im Rentenneuge-
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schäft verwendeten Sterbetafel und des im Rentenneugeschäft 
verwendeten Rechnungszinses ein höherer Rentenfaktor, gilt 
dieser höhere Rentenfaktor. 
 
(7) Wenn die versicherte Person das 62. Lebensjahr vollendet 
hat, können Sie den Vertrag vorzeitig beenden, und Sie erhalten 
den Rückkaufswert, der ohne Abzug berechnet wird. Eine ga-
rantierte Mindestleistung ist bei Wahrnehmung der Option nicht 
vorhanden. 
 
Alternativ kann auf Wunsch der Rentenzahlungsbeginn vorver-
legt werden. In diesem Fall wird der garantierte Rentenfaktor 
(vgl. Absatz 6) für das vorgezogene Rentenbeginnalter nach den 
anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik neu berech-
net. Die Berechnung erfolgt auf Basis der Sterbetafel und des 
Rechnungszinses, die in § 1 Abs. 5 festgelegt sind. Ergibt sich 
bei Übergang in den Rentenbezug auf Basis der von uns dann 
im Rentenneugeschäft verwendeten Sterbetafel und des im 
Renteneugeschäft verwendeten Rechnungszinses ein höherer 
Rentenfaktor, gilt dieser höhere Rentenfaktor. 
 
(8) Bei Tod der versicherten Person vor Rentenzahlungsbeginn 
wird aus dem Vertragsguthaben, mindestens jedoch aus der 
Höhe des vereinbarten Mindesttodesfallverrentungskapitals 
zuzüglich des anteiligen Schlussüberschusses (vgl. § 3 Abs. 6) 
eine lebenslange Hinterbliebenenrente nach versicherungsma-
thematischen Grundsätzen ermittelt. Deren Höhe richtet sich 
nach dem Geschlecht und Alter des Hinterbliebenen zum Todes-
zeitpunkt der versicherten Person sowie den dann gültigen 
Rentenprodukten unserer Gesellschaft und kann daher noch 
nicht angegeben werden. Die Rente zahlen wir an die bezugsbe-
rechtigten Hinterbliebenen (vgl. § 19  Absatz 2). Sind solche 
Hinterbliebenen nicht (mehr) vorhanden, endet die Versi-
cherung. Bei einer anfänglichen Rente von monatlich 
weniger als 25 EUR werden jeweils 12 Monatsrenten zu 
einer Auszahlung zusammengefasst. Ergibt sich eine jähr-
liche Rente, die 12 Prozent der monatlichen Bezugsgröße 
nach § 18 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch nicht über-
steigt, erfolgt die Auszahlung des gesamten Kapitals und 
die Auflösung des Vertrages. 
 
Die Hinterbliebenenleistung kann auch als einmalige 
Kapitalleistung ausgezahlt werden, sofern das Kapitalwahlrecht 
vom bezugsberechtigten Hinterbliebenen nach dem Tod der 
versicherten Person, jedoch vor dem Zeitpunkt der ersten Ren-
tenzahlung an den Hinterbliebenen, ausgeübt wird. 
Sind im Falle des Todes der versicherten Person vor dem vorge-
sehenen Abruftermin keine bezugsberechtigten Hinterbliebenen 
(vgl. § 19 Absatz 2) vorhanden, beschränkt sich die Leistung auf 
ein Sterbegeld. Es beträgt maximal 8.000 EUR. Ein darüber 
hinausgehendes Vertragsguthaben kommt den übrigen Perso-
nen derselben Bestandsgruppe zugute. Ist das Vertragsguthaben 
niedriger als 8.000 EUR, wird das Vertragsguthaben als Sterbe-
geld ausgezahlt. Es wird an die Person ausgezahlt, die die versi-
cherte Person schriftlich als Empfänger benannt hat. Ist niemand 
benannt, wird es an die Erben der versicherten Person gezahlt. 
 
Bezüglich der Höhe des Mindesttodesfallverrentungskapitals 
kann bei Verträgen mit laufender Beitragszahlung bei Vertrags-
abschluss zwischen den beiden nachfolgenden Modellen ge-
wählt werden. Bei Verträgen mit Einmalbeitrag erfolgt die 
Todesfallabsicherung immer über das Modell Premiumschutz. 
 
Basisschutz 
Das Mindesttodesfallverrentungskapital entspricht in den ersten 
drei Versicherungsjahren der Summe der bereits gezahlten 
Beiträge. Ab dem 4. Versicherungsjahr beträgt das Mindestto-
desfallverrentungskapital 60 % der insgesamt bis zum vertrag-

lich vereinbarten Abruftermin zu zahlenden Beiträge (Beitrags-
summe). 
 
Premiumschutz 
Das Mindesttodesfallverrentungskapital kann in Prozent der 
insgesamt bis zum vertraglich vereinbarten Abruftermin zu 
zahlenden Beiträge (Beitragssumme) festgelegt werden. Je 
niedriger der Prozentsatz des Mindesttodesfallverrentungskapi-
tals gewählt wurde, desto geringer sind die Risikobeiträge, die 
dem Fonds-Deckungskapital entnommen werden. 
Wurde der Prozentsatz Null gewählt, so ist kein Mindesttodes-
fallverrentungskapital vereinbart. In diesem Fall erfolgt bei Tod 
der versicherten Person vor dem vertraglich vereinbarten Abruf-
termin eine Leistung in Höhe des Vertragsguthabens zuzüglich 
des anteiligen Schlussüberschusses. 
 
Sie haben die Möglichkeit, einen Wechsel von Basisschutz in 
Premiumschutz zu beantragen. Bei einem Wechsel des Todes-
fallmodells behalten wir uns das Recht einer erneuten Gesund-
heitsprüfung und der Berücksichtigung des aktuellen Risikos in 
den zukünftigen Risikobeiträgen vor. Durch die Änderung des 
Todesfallmodells können sich die Ihnen genannten garantierten 
Versicherungsleistungen ändern. Die geänderten Werte teilen 
wir Ihnen dann im Versicherungsschein mit. 
 
Beim Modell Premiumschutz, können Sie eine Änderung des 
Prozentsatzes des Mindesttodesfallverrentungskapitals beantra-
gen. Eine Absenkung des Mindesttodesfallverrentungskapitals 
kann jedoch abgelehnt werden, insbesondere wenn sie mit der 
Umstellung auf eine neue Sterbetafel verbunden wäre oder der 
Tarif für das Neugeschäft geschlossen ist. 
 
Bei Vertragsänderungen oder dynamischen Erhöhungen wird die 
Beitragssumme und somit das Mindesttodesfallverrentungskapi-
tal entsprechend angepasst. 
 
Bei einer Anhebung des Mindesttodesfallverrentungskapitals 
behalten wir uns das Recht einer erneuten Gesundheitsprüfung 
und der Berücksichtigung des aktuellen Risikos in den zukünfti-
gen Risikobeiträgen vor. Durch die Änderung des Mindesttodes-
fallverrentungskapitals können sich die Ihnen genannten garan-
tierten Versicherungsleistungen ändern. Die geänderten Werte 
teilen wir Ihnen dann im Versicherungsschein mit. 
 
(9) Sofern eine Hinterbliebenenleistung in der Rentenzahlungs-
zeit aus einer Dauer von maximal x Jahren vereinbart ist, ist bei 
Tod der versicherten Person in der Rentenzahlungszeit eine 
lebenslange Hinterbliebenenleistung vorgesehen. Ausgangs-
punkt für deren Berechnung ist die vereinbarte maximale Dauer 
der Rentenzahlung an die versicherte Person. Die Höhe der 
Hinterbliebenenleistung errechnet sich nach versicherungsma-
thematischen Grundsätzen aus dem zum Todeszeitpunkt der 
versicherten Person vorhandenen Vertragsguthaben. Dieses 
Vertragsguthaben wird aus der Differenz zwischen der verein-
barten maximalen Dauer der Rentenzahlung an die versicherte 
Person und dem Zeitraum bestimmt, den die versicherte Person 
vor Ablauf dieser maximalen Dauer verstorben ist. Stirbt die 
versicherte Person nach deren Ablauf, wird keine Leistung aus 
dem Vertrag mehr fällig und die Versicherung erlischt. Die 
Hinterbliebenenleistung zahlen wir an die bezugsberechtigten 
Hinterbliebenen (vgl. § 19 Absatz 2). Sind solche Hinterblie-
benen nicht (mehr) vorhanden, endet die Rentenleistung. 
Bei einer anfänglichen Rente von monatlich weniger als 
25 EUR werden jeweils 12 Monatsrenten zu einer Auszah-
lung zusammengefasst. Ergibt sich eine jährliche Rente, 
die 12 Prozent der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 
des Vierten Buches Sozialgesetzbuch nicht übersteigt, 
erfolgt die Auszahlung des gesamten Kapitals und die 
Auflösung des Vertrages. 
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Die Hinterbliebenenleistung kann auch als einmalige Kapitalleis-
tung ausgezahlt werden, sofern das Kapitalwahlrecht vom 
bezugsberechtigten Hinterbliebenen nach dem Tod der versi-
cherten Person, jedoch vor dem Zeitpunkt der ersten Rentenzah-
lung an den Hinterbliebenen, ausgeübt wird. 
 
Sind im Falle des Todes der versicherten Person nach Rentenzah-
lungsbeginn keine bezugsberechtigten Hinterbliebenen (vgl. 
§ 19 Absatz 2) vorhanden, beschränkt sich die Leistung auf ein 
Sterbegeld. Es beträgt maximal 8.000 EUR. Ein darüber hinaus-
gehendes Vertragsguthaben kommt den übrigen Personen 
derselben Bestandsgruppe zugute. Ist das Vertragsguthaben 
niedriger als 8.000 EUR, wird das Vertragsguthaben als Sterbe-
geld ausgezahlt. Es wird an die Person ausgezahlt, die die versi-
cherte Person schriftlich als Empfänger benannt hat. Ist niemand 
benannt, wird es an die Erben der versicherten Person gezahlt. 
 
Sie können vor Rentenzahlungsbeginn eine Änderung der für 
die Rentenzahlungszeit vereinbarten Hinterbliebenenleistung in 
der Rentenzahlungszeit aus einer Dauer von x Jahren beantragen. 
Alternativ können Sie für den Fall des Todes auch eine Hinter-
bliebenenleistung in der Rentenzahlungszeit beantragen. Sofern 
wir diese zum Zeitpunkt des Übergangs in den Rentenbezug 
anbieten, werden wir Ihnen ein konkretes Angebot unterbreiten. 
Hinterbliebenenleistung in der Rentenzahlungszeit bedeutet in 
diesem Fall die Zahlung des bei Rentenzahlungsbeginn für die 
Verrentung zur Verfügung stehenden Deckungskapitals abzüg-
lich bereits gezahlter Renten (ohne Renten aus der Überschuss-
beteiligung während der Rentenzahlungszeit). 
Der Antrag kann frühestens fünf Monate vor dem Abruf der 
Leistung gestellt werden. Änderungen der Hinterbliebenenleis-
tung in der Rentenzahlungszeit aus einer Dauer von x Jahren 
bzw. der Einschluss einer Hinterbliebenenleistung in der Renten-
zahlungszeit haben Auswirkungen auf die Ihnen genannte 
garantierte Rente. Hierüber werden wir Sie gesondert unterrichten. 
 
(10) Die Versicherungsleistungen erbringen wir grundsätzlich in 
Geld. Eine Ausnahme davon ist in Abs. 11 dargestellt. 
 
(11) Ist das Kapitalwahlrecht ausgeübt, kann auf Wunsch die 
Versicherungsleistung  zu dem im Versicherungsschein doku-
mentierten Abruftermin in Fondsanteilen erbracht werden. In 
diesem Fall muss uns bis zu zwei Wochen vor Abruf die Mittei-
lung zugehen, dass von diesem Wahlrecht Gebrauch gemacht 
wird und die Übertragung der Fondsanteile gewünscht ist. Die 
Mitteilung soll Name und Anschrift der Bank, Depotinhaber und 
Depotnummer enthalten, auf das die Fondsanteile übertragen 
werden sollen. Die Fondsanteile werden spätestens vier Wochen 
nach Beendigung der Versicherung sowie Vorliegen der oben 
beschriebenen Depotangaben übertragen. Geht eine solche 
Mitteilung nicht ein, erbringen wir unsere Leistung vollständig in 
Geld. 
 
(12) Bei Rentenzahlungsbeginn, Auszahlung von Kapital oder 
Kündigung legen wir der Ermittlung des Euro-Wertes des Ver-
tragsguthabens den Bewertungsstichtag am Ende des letzten 
Versicherungsmonats zugrunde. Mit dem Euro-Wert dieses 
Stichtages werden die Fondsanteile veräußert. Die Geldzahlung 
ist 14 Tage nach Beendigung der Versicherung fällig. 
Endet die Versicherung durch Tod der versicherten Person, wird 
der Bewertungsstichtag herangezogen, der der Meldung des 
Todesfalls unmittelbar folgt (vgl. Abs. 14). 
 
(13) Einen Wert des Vertragsguthabens bis zur Höhe von 1.000 
EUR erbringen wir als Geldleistung. Den Wert der Fondsanteile 
ermitteln wir zu dem in Abs. 14 genannten Stichtag. 
 
(14) Als Bewertungsstichtag gilt jeweils der letzte Börsentag 
eines Monats. 

§ 3 Wie sind Sie an den Überschüssen beteiligt? 
 
Überschussermittlung  
(1) Um die zugesagten Versicherungsleistungen sicherzustellen, 
sind die vereinbarten Beiträge zur regelbasierten Fondsgebun-
denen Versicherung vorsichtig kalkuliert. 
Vor Abruf der Rentenzahlung bzw. des Kapitals entstehen 
neben der Werterhöhung der Fondsanteile und der Bildung 
neuer Fondsanteile Überschüsse, wenn sich der Verlauf der 
Sterblichkeit und der Kosten günstiger gestaltet, als wir bei der 
Beitragskalkulation angenommen haben. In der Aufschubzeit 
entstehen keine Bewertungsreserven, da die Kapitalanlage 
ausschließlich in Fondsanteilen erfolgt. 
 
Nach Rentenzahlungsbeginn bilden wir Rückstellungen, um die 
in der Rentenzahlungszeit anfallenden Leistungen und Verwal-
tungsaufwendungen zu gewährleisten.  
Die zur Deckung der Rückstellung erforderlichen Mittel werden 
angelegt und erbringen Kapitalerträge. Je größer die Erträge aus 
den Kapitalanlagen sind und je kostengünstiger wir arbeiten, um 
so größer sind dann entstehende Überschüsse, an denen wir Sie 
und die anderen Versicherungsnehmer gemäß § 153 des Versi-
cherungsvertragsgesetzes (VVG) beteiligen. Umgekehrt kann 
z. B. eine ungünstige Entwicklung des Kapitalmarktes, eine 
steigende Lebenserwartung oder steigende Verwaltungskosten 
auch zu einer Reduzierung der Überschüsse führen. 
Die Überschussermittlung erfolgt nach den Vorschriften des 
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und des Handelsgesetz-
buchs (HGB) und den dazu erlassenen Rechtsverordnungen. 
 
Beteiligung an den Überschüssen 
(2) Die Beteiligung am Überschuss nehmen wir nach Grundsät-
zen vor, die § 81c des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) 
und der dazu erlassenen Rechtsverordnung entsprechen und 
deren Einhaltung die Aufsichtsbehörde im Rahmen der Finanz- 
und Rechtsaufsicht überwacht. Den bei günstiger Entwicklung 
der Sterblichkeit und der Kosten auf die Versicherungsnehmer 
entfallenden Überschuss ordnen wir einzelnen Bestandsgruppen 
zu und stellen ihn in die Rückstellung für Beitragsrückerstattung 
(RfB) ein. Teile des Überschusses können den Verträgen auch 
direkt gutgeschrieben werden. Von den Kapitalerträgen kommt 
den Versicherungsnehmern als Überschussbeteiligung mindes-
tens der in der Rechtsverordnung zu § 81c VAG jeweils festge-
legte Anteil zugute, abzüglich der Beträge, die für die zugesag-
ten Versicherungsleistungen benötigt werden. Bei sehr ungüns-
tigem Risikoverlauf bzw. einem eventuellen Solvabilitätsbedarf 
kann dieser Anteil unterschritten werden (Rechtsverordnung zu 
§ 81c VAG). Bei günstiger Entwicklung von Risiko und Kosten 
können aber auch weitere Überschüsse hinzukommen. Den so 
ermittelten Überschuss für die Versicherungsnehmer ordnen wir 
den einzelnen Bestandsgruppen zu und stellen ihn – soweit er 
den Verträgen nicht direkt gutgeschrieben wird – in die Rück-
stellung für Beitragsrückerstattung (RfB) ein. Bei Rentenzah-
lungsbeginn und während der Dauer der Rentenzahlungszeit 
werden Mittel in der RfB für eine lebenslang zahlbare Rente 
reserviert, deren Höhe jedoch nicht garantiert ist. Die Höhe der 
hieraus gezahlten Renten ist jeweils nur für ein Versicherungs-
jahr zugesagt. 
Die in die RfB eingestellten Mittel dürfen wir grundsätzlich nur 
für die Überschussbeteiligung der Versicherungsnehmer ver-
wenden.  
Nur ausnahmsweise können wir die Rückstellung im Interesse 
der Versicherungsnehmer auch zur Abwendung eines drohen-
den Notstandes, zum Ausgleich unvorhersehbarer Verluste oder 
– sofern die Rechnungsgrundlagen aufgrund einer unvorherseh-
baren und nicht nur vorübergehenden Änderung der Verhältnis-
se angepasst werden müssen – zur Erhöhung der Deckungsrück-
stellung heranziehen (§ 56a Versicherungsaufsichtsgesetz). 
Hierfür benötigen wir die Zustimmung der Aufsichtsbehörde. 
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(3) Wir haben gleichartige Versicherungen in Bestandsgruppen 
zusammengefasst. Vor Abruf der Rentenzahlung bzw. des 
Kapitals gehört Ihre Versicherung zum Gewinnverband 110 in 
der Bestandsgruppe 31. Jede einzelne Versicherung innerhalb 
dieses Gewinnverbandes erhält Anteile an den Überschüssen der 
Bestandsgruppe. Die Höhe dieser Anteile wird von unserem 
Vorstand auf Vorschlag des verantwortlichen Aktuars unter 
Beachtung der maßgebenden aufsichtsrechtlichen Bestimmun-
gen jährlich festgelegt und im Geschäftsbericht veröffentlicht. 
Die Mittel für diese Überschussanteile werden den Überschüssen 
des Geschäftsjahres oder der RfB entnommen.  
In einzelnen Versicherungsjahren, insbesondere etwa im ersten 
Versicherungsjahr, kann eine Zuteilung von Überschüssen entfal-
len, sofern dies sachlich gerechtfertigt ist. 
 
(4) Während der Dauer der Rentenzahlungszeit entstehen Be-
wertungsreserven, wenn der Marktwert der Kapitalanlagen über 
dem Wert liegt, mit dem die Kapitalanlage in der Bilanz ausge-
wiesen wird. Die Bewertungsreserven sorgen für Sicherheit und 
dienen dazu, kurzfristige Ausschläge an den Kapitalmärkten 
auszugleichen. An diesen Bewertungsreserven werden Sie gem. 
§ 153 Abs. 3 VVG während der Dauer des Rentenbezugs nach 
einem verursachungsorientierten Verfahren beteiligt. 
 
Laufende Überschussbeteiligung 
(5) Die einzelnen Versicherungen erhalten eine laufende Über-
schussbeteiligung in Form eines 
 
 Beitragsüberschussanteils 

vor Rentenzahlungsbeginn 
Bezugsgröße für den Beitragsüberschussanteil ist der mit dem 
Kunden vereinbarte Bruttobeitrag. Der Beitragsüberschussanteil 
wird jeweils zum Beitragszahlungstermin gutgeschrieben. 
 
 Zusatzüberschussanteils 

vor Rentenzahlungsbeginn 
Bezugsgröße für den Zusatzüberschussanteil ist der Risikobeitrag 
des laufenden Monats. Der Zusatzüberschuss wird monatlich 
gutgeschrieben. 
 
 Grundüberschussanteils 

nach Rentenzahlungsbeginn 
Je nach vereinbarter Überschussverwendungsform erhalten die 
einzelnen Versicherungen jährlich eine laufende Überschussbe-
teiligung in Form einer zusätzlichen Rente (vgl. Abs. 8). 
 
Schlussüberschussbeteiligung 
(6) Es ist ein Fonds-Schlussüberschuss nach Maßgabe der nach-
folgenden Regelungen vorgesehen. In allen Fällen wird der 
Schlussüberschusssatz jährlich neu festgesetzt und jeweils für ein 
Kalenderjahr garantiert.  
 
Der Fonds-Schlussüberschuss wird in Fondsanteilen des im 
Antrag genannten Fonds geführt. Die Erhöhung des Fonds- 
Schlussüberschusses bemisst sich monatlich an den entnomme-
nen deckungskapitalbezogenen Verwaltungskosten des Ver-
trages.  
 
Vor Rentenzahlungsbeginn: 
Im Kündigungsfall oder bei Tod der versicherten Person wird der 
Schlussüberschuss anteilig in Abhängigkeit von der abgelaufe-
nen Versicherungsdauer festgesetzt.  
Bei Wahl der Auszahlung des Kapitals anstelle einer Rentenzah-
lung vor Rentenzahlungsbeginn wird der Schlussüberschuss 
zusammen mit diesem ausgezahlt. 
 
Nach Rentenzahlungsbeginn: 
Die Schlussüberschussbeteiligung wird nach Maßgabe folgender 
Regelungen zur Erhöhung der Rente verwendet. Zu Beginn der 

Rentenzahlung werden zwei Werte ermittelt. Der erste Wert 
ergibt sich aus der Anwendung des garantierten Rentenfaktors, 
wie in § 2 beschrieben, auf das zum Rentenbeginn vorhandene 
Vertragsguthaben zuzüglich der Beteiligung an den Bewertungs-
reserven. Der zweite Wert ergibt sich aus der Anwendung der 
zum Zeitpunkt des Rentenbeginns im Rentenneugeschäft des 
Unternehmens angewendeten Rechnungsgrundlagen (Rech-
nungszins und Sterbetafel) auf das zum Rentenbeginn vorhan-
dene Vertragsguthaben zuzüglich der Beteiligung an den Bewer-
tungsreserven und der für diesen Zeitpunkt deklarierten Schluss-
überschussbeteiligung. Der höhere Wert kommt als Rente zur 
Auszahlung. Soweit in dem höheren Betrag ein Rentenanteil aus 
Schlussüberschussbeteiligung enthalten ist, wird dieser Renten-
anteil nur jeweils für ein Jahr zugesagt. Der  Rentenanteil aus 
der Schlussüberschussbeteiligung kann für die Folgejahre nach 
den Maßgaben von § 56a VAG gekürzt werden. In diesem Fall 
kann der Rentenanteil aus der Schlussüberschussbeteiligung 
ganz oder teilweise entfallen.  Eine Kürzung der ausgezahlten 
Rente unter den Betrag, der sich bei Anwendung des garantier-
ten Rentenfaktors, wie in § 2 beschrieben, auf das zum Renten-
beginn vorhandene Vertragsguthaben zuzüglich der Beteiligung 
an den Bewertungsreserven ergibt, ist dabei nicht möglich. 
 
Überschussverwendung 
vor Rentenzahlungsbeginn 
(7) Die laufenden Überschussanteile werden dem Anlagestock 
(vgl. § 1 Abs.1) zugeführt und in Fondsanteilen der regelbasier-
ten Fondsanlage umgerechnet. 
 
nach Rentenzahlungsbeginn 
(8) Für die Rentenzahlungszeit vereinbaren Sie mit uns eine der 
nachfolgenden Überschussverwendungsformen: 
 
Bonus-PLUS-Rente 
Bei der Bonus-PLUS-Rente wird ein Teil der zugeteilten Über-
schüsse dazu verwendet, zusätzlich zur garantierten Rente eine 
möglichst gleichbleibende Zusatzrente aus Überschuss zu bilden. 
Der verbleibende Teil der zugeteilten Überschüsse wird zur 
Erhöhung der Gesamtrente verwendet. Eine Erhöhung der 
Gesamtrente erfolgt frühestens im zweiten Rentenzahlungsjahr. 
Verringert oder erhöht sich die der Berechnung der Gesamtrente 
zugrunde gelegte Überschussbeteiligung, so wird dies zuerst 
Auswirkungen auf die jährliche Erhöhung haben; unter Umstän-
den kann diese auch ganz ausbleiben. Ist eine stärkere Senkung 
der Überschussbeteiligung erforderlich, kann es vorkommen, 
dass auch die Höhe der Gesamtrente betroffen ist und diese 
sinkt. 
 
Bonusrente 
Bei der Bonusrente werden die zugeteilten Überschüsse zur 
Erhöhung der Rente verwendet. Eine Erhöhung der Rente erfolgt 
frühestens im zweiten Rentenzahlungsjahr.  
Verringert oder erhöht sich die der Berechnung der Rente 
zugrunde gelegte Überschussbeteiligung, so hat dies Auswir-
kungen auf die jährliche Erhöhung der Rente; sofern keine 
Überschüsse zugewiesen werden, erfolgt auch keine Rentener-
höhung. 
 
Garantie-PLUS-Rente 
Bei der Garantie-PLUS-Rente werden die zugeteilten Überschüs-
se dazu verwendet, zusätzlich zur garantierten Rente eine mög-
lichst gleichbleibende Zusatzrente aus Überschuss zu bilden.  
Verringert oder erhöht sich aber die der Berechnung zugrunde 
liegende Überschussbeteiligung, so ändert sich demgemäß auch 
die Höhe der Rente aus Überschuss. 
 
Die für die Rentenzahlungszeit vereinbarte Überschussverwen-
dungsform können Sie durch formlose Erklärung bis vier 
Wochen vor Rentenzahlungsbeginn, frühestens fünf Monate vor 
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Rentenbezug, auf eine andere von uns zu diesem Zeitpunkt  
angebotene Überschussverwendungsform umstellen. Wir wer-
den Sie zu gegebener Zeit nochmals mit unserer „Information 
zur Wertentwicklung“ (vgl. § 20) informieren.  
 
Für alle Überschussverwendungsformen während der 
Rentenzahlungszeit gilt: 
Für den Teil der Rente, für den Mittel in der RfB reserviert wur-
den (vgl. Abs. 2), wird die Rentenhöhe jeweils nur für ein Versi-
cherungsjahr zugesagt. 
 
Ergänzender Hinweis 
(9) Steigt die Lebenserwartung in Deutschland stärker an als in 
den verwendeten Rechnungsgrundlagen angenommen, resultie-
ren daraus längere durchschnittliche Rentenzahlungszeiten. Das 
bedeutet, dass die vorhandenen Rückstellungen zur Sicherung 
der Rente um Mittel für die zusätzlichen Rentenzahlungen 
ergänzt werden müssen. Dazu können Überschussanteile, die 
dem Vertrag nicht verbindlich gutgeschrieben wurden (zukünftig 
erwirtschaftete laufende Überschussanteile und Schlussüber-
schussanteile) zur Bildung dieser zusätzlich erforderlichen Reser-
ven genutzt werden. 
Dies gilt dann, wenn 
 sich der Leistungsbedarf nicht nur vorübergehend und nicht 

voraussehbar gegenüber den Rechnungsgrundlagen des verein-
barten Beitrags geändert hat, und 
 die Reduzierung angemessen und erforderlich ist, um die 

dauernde Erfüllbarkeit der Versicherungsleistung zu gewähr-
leisten. 
Garantierte Renten bleiben davon unberührt. 
 
 
§ 4 Wann beginnt Ihr Versicherungsschutz?  
 
Ihr Versicherungsschutz beginnt, wenn der Vertrag abgeschlos-
sen worden ist, jedoch nicht vor dem mit Ihnen vereinbarten, im 
Versicherungsschein angegebenen Versicherungsbeginn. Aller-
dings entfällt unsere Leistungspflicht bei nicht rechtzeitiger 
Beitragszahlung (vgl. § 9 Abs. 2 und 4 sowie § 10). 
 
 
§ 5 Wie verwenden wir Ihre Beiträge? 
 
(1) Wir führen Ihre Beiträge, soweit sie nicht zur Deckung von 
Kosten bestimmt sind, dem Anlagestock (vgl. § 1 Abs. 1) zu und 
rechnen sie in Fondsanteile entsprechend der regelbasierten 
Fondsanlage um.  
Die Verwaltungskosten und die zur Deckung des Todesfallrisikos 
bestimmten Beiträge werden nach den anerkannten Regeln der 
Versicherungsmathematik berechnet und monatlich der Wert-
steigerungskomponente des DWS Premium Modells entnommen 
(vgl. § 1 Abs. 1). 
 
(2) Der Wert eines Fondsanteils richtet sich nach der Wertent-
wicklung des Fonds. Die Anzahl der jeweils zu erwerbenden 
Fondsanteile ergibt sich durch die Teilung des anzulegenden 
Beitrags durch den jeweiligen Rücknahmepreis des Fondsanteils. 
Ein Ausgabeaufschlag wird nicht erhoben. Bei Fremdwährungs-
fonds (z. B. US-$) ergibt sich der Rücknahmepreis, indem der 
Rücknahmepreis in Euro umgerechnet wird. 
 
(3) Die Erträge, die aus den im Anlagestock enthaltenen Vermö-
genswerten erzielt werden, fließen bei thesaurierenden Fonds 
unmittelbar dem Fonds zu und erhöhen damit den Wert des 
jeweiligen Fondsanteils.  
 
 

§ 6 Was gilt bei Wehrdienst, Unruhen, Krieg oder 
Einsatz bzw. Freisetzen von ABC-Waffen/-Stoffen? 
 
(1) Grundsätzlich besteht unsere Leistungspflicht unabhängig 
davon, auf welcher Ursache der Versicherungsfall beruht. Wir 
gewähren Versicherungsschutz insbesondere auch dann, wenn 
die versicherte Person innerhalb der Bundesrepublik Deutschland 
in Ausübung des Wehr- oder Polizeidienstes oder bei inneren 
Unruhen den Tod gefunden hat. 
 
(2) Bei Ableben der versicherten Person in unmittelbarem oder 
mittelbarem Zusammenhang mit kriegerischen Ereignissen 
beschränkt sich unsere Leistungspflicht allerdings auf die Aus-
zahlung des für den Todestag berechneten Rückkaufswertes der 
Versicherung (vgl. § 11). Diese Einschränkung unserer Leis-
tungspflicht entfällt, wenn die versicherte Person in unmittelba-
rem oder mittelbarem Zusammenhang mit kriegerischen Ereig-
nissen stirbt, denen sie während eines Aufenthaltes außerhalb 
der Bundesrepublik Deutschland ausgesetzt und an denen sie 
nicht aktiv beteiligt war. Ausgenommen hiervon ist das Ableben 
der versicherten Person im Ausland anlässlich eines von ihr 
geleisteten Wehr- oder Polizeidienstes oder anlässlich ihrer 
Tätigkeit als Zeit- oder Berufssoldat. In diesem Fall bleibt es bei 
der Einschränkung unserer Leistungspflicht.  
 
(3) Bei Ableben der versicherten Person unmittelbar oder mittel-
bar durch den vorsätzlichen Einsatz von atomaren, biologischen 
oder chemischen Waffen oder den vorsätzlichen Einsatz oder die 
vorsätzliche Freisetzung von radioaktiven, biologischen oder 
chemischen Stoffen beschränkt sich unsere Leistungspflicht 
allerdings auf die Auszahlung des für den Todestag berechneten 
Rückkaufswertes der Versicherung (vgl. § 11), sofern der Einsatz 
oder das Freisetzen darauf gerichtet sind, das Leben einer Viel-
zahl von Personen zu gefährden und zu einer nicht vorhersehba-
ren Veränderung des Leistungsbedarfs gegenüber den techni-
schen Berechnungsgrundlagen führt, so dass die Erfüllbarkeit 
der zugesagten Versicherungsleistungen nicht mehr gewährleis-
tet ist und dies von einem unabhängigen Treuhänder bestätigt 
wird.  
 
 
§ 7 Was gilt bei Selbsttötung der versicherten 
Person? 
 
(1) Bei vorsätzlicher Selbsttötung der versicherten Person leisten 
wir, wenn seit Abschluss des Versicherungsvertrags drei Jahre 
vergangen sind. 
 
(2) Bei vorsätzlicher Selbsttötung vor Ablauf der Dreijahresfrist 
besteht Versicherungsschutz nur dann, wenn uns nachgewiesen 
wird, dass die Tat in einem die freie Willensbestimmung aus-
schließenden Zustand krankhafter Störung der Geistestätigkeit 
begangen worden ist. Andernfalls zahlen wir eine für den To-
desfall vereinbarte Kapitalleistung nur bis zur Höhe des für den 
Bewertungsstichtag (vgl. § 2 Abs. 14) berechneten Rückkaufs-
wertes (vgl. § 11 Abs. 2). Etwaige Beitragsrückstände werden 
wir vom Rückkaufswert abziehen. 
 
(3) Die Absätze 1 und 2 gelten entsprechend bei einer unserer 
Leistungspflicht erweiternden Änderung oder bei einer Wieder-
herstellung der Versicherung. Die Frist nach Absatz 1 beginnt 
mit der Änderung oder Wiederherstellung der Versicherung 
bezüglich des geänderten oder wiederhergestellten Teils neu zu 
laufen. 
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§ 8 Was bedeutet die vorvertragliche Anzeige-
pflicht? 
 
Vorvertragliche Anzeigepflicht 
(1) Wir übernehmen den Versicherungsschutz im Vertrauen 
darauf, dass Sie alle vor Vertragsabschluss in Textform gestellten 
Fragen wahrheitsgemäß und vollständig beantwortet haben 
(vorvertragliche Anzeigepflicht). Das gilt insbesondere für die 
Fragen nach gegenwärtigen oder früheren Erkrankungen, ge-
sundheitlichen Störungen und Beschwerden. 
 
(2) Soll das Leben einer anderen Person versichert werden, ist 
auch diese – neben Ihnen – für die wahrheitsgemäße und voll-
ständige Beantwortung der Fragen verantwortlich. 
 
Rücktritt 
(3) Wenn Umstände, die für die Übernahme des Versicherungs-
schutzes Bedeutung haben, von Ihnen oder der versicherten 
Person (vgl. Abs. 2) nicht oder nicht richtig angegeben worden 
sind, können wir vom Vertrag zurücktreten. Dies gilt nicht, wenn 
uns nachgewiesen wird, dass die vorvertragliche Anzeigepflicht 
weder vorsätzlich noch grob fahrlässig verletzt worden ist. Bei 
grob fahrlässiger Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht 
haben wir kein Rücktrittsrecht, wenn uns nachgewiesen wird, 
dass wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten 
Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen 
hätten. 
 
(4) Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. 
Haben wir den Rücktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles 
erklärt, bleibt unsere Leistungspflicht jedoch bestehen, wenn 
uns nachgewiesen wird, dass der nicht oder nicht richtig ange-
gebene Umstand weder für den Eintritt oder die Feststellung des 
Versicherungsfalles noch für die Feststellung oder den Umfang 
unserer Leistungspflicht ursächlich war.  
 
(5) Wenn die Versicherung durch Rücktritt aufgehoben wird, 
zahlen wir den vollen Rückkaufswert (vgl. § 11 Abs. 2). Die 
Rückzahlung der Beiträge können Sie nicht verlangen. 
 
Kündigung 
(6) Ist unser Rücktrittsrecht ausgeschlossen, weil die Verletzung 
der vorvertraglichen Anzeigepflicht weder auf Vorsatz noch auf 
grober Fahrlässigkeit beruhte, können wir den Vertrag unter 
Einhaltung einer Frist von einem Monat kündigen. Im Falle 
unverschuldeter Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht 
verzichten wir auf das Recht zur Kündigung. 
 
(7) Wir haben kein Kündigungsrecht, wenn uns nachgewiesen 
wird, dass wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeig-
ten Umstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlos-
sen hätten. 
 
(8) Kündigen wir die Versicherung, wandelt sie sich mit der 
Kündigung in eine beitragsfreie Versicherung um (vgl. § 11 Abs. 
5 bis 9). 
 
Rückwirkende Vertragsanpassung 
(9) Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den 
Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, 
aber zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten, werden die 
anderen Bedingungen auf unser Verlangen rückwirkend Ver-
tragsbestandteil. Im Falle unverschuldeter Verletzung vorvertrag-
licher Anzeigepflichten verzichten wir auf das Recht den Vertrag 
anzupassen. 
 
(10) Erhöht sich durch die Vertragsanpassung der Beitrag um 
mehr als 10 % oder schließen wir den Versicherungsschutz für 

den nicht angezeigten Umstand aus, können Sie den Vertrag 
innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung fristlos 
kündigen. In der Mitteilung werden wir Sie auf das Kündigungs-
recht hinweisen. 
 
Ausübung unserer Rechte 
(11) Wir können uns auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündi-
gung und zur Vertragsanpassung nur berufen, wenn wir Sie 
durch gesonderte Mitteilung in Textform auf die Folgen einer 
Anzeigepflichtverletzung hingewiesen haben. Wir müssen unse-
re Rechte innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. 
Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der Verlet-
zung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte 
Recht begründet, Kenntnis erlangen. Bei Ausübung unserer 
Rechte müssen wir die Umstände angeben, auf die wir unsere 
Erklärung stützen. Zur Begründung können wir nachträglich 
weitere Umstände innerhalb eines Monats nach deren Kenntnis-
erlangung angeben.  
 
(12) Wir können uns auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündi-
gung und zur Vertragsanpassung nicht berufen, wenn wir den 
nicht angezeigten Umstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige 
kannten. 
 
(13) Die genannten Rechte können wir nur innerhalb von drei 
Jahren seit Vertragsschluss ausüben, bei Eintritt des Versiche-
rungsfalls innerhalb der ersten drei Jahre auch noch nach Ablauf 
dieser Frist, längstens bis fünf Jahre seit Vertragsschluss. Ist der 
Versicherungsfall vor Ablauf dieser Frist eingetreten, können wir 
die Rechte auch nach Ablauf der Frist geltend machen. Haben 
Sie oder die versicherte Person die Anzeigepflicht vorsätzlich 
oder arglistig verletzt, beträgt die Frist zehn Jahre.  
 
Anfechtung 
(14) Wir können den Versicherungsvertrag auch anfechten, falls 
durch unrichtige oder unvollständige Angaben bewusst und 
gewollt auf unsere Annahmeentscheidung Einfluss genommen 
worden ist. Handelt es sich um Angaben der versicherten Per-
son, können wir Ihnen gegenüber die Anfechtung erklären, 
auch wenn Sie von der Verletzung der vorvertraglichen Anzei-
gepflicht keine Kenntnis hatten. Absatz 5 gilt entsprechend. Im 
Falle einer Anfechtung sind wir nicht zur Leistung verpflichtet. 
 
Leistungserweiterung/Wiederherstellung der Versiche-
rung 
(15) Die Absätze 1 bis 14 gelten bei einer unsere Leistungspflicht 
erweiternden Änderung oder bei einer Wiederherstellung der 
Versicherung entsprechend. Die Fristen nach Absatz 13 begin-
nen mit der Änderung oder Wiederherstellung der Versicherung 
bezüglich des geänderten oder wiederhergestellten Teils neu zu 
laufen. 
 
Erklärungsempfänger 
(16) Die Ausübung unserer Rechte erfolgt durch eine schriftliche 
Erklärung, die Ihnen gegenüber abzugeben ist. Sofern Sie uns 
keine andere Person als Bevollmächtigten benannt haben, gilt 
nach Ihrem Ableben ein Bezugsberechtigter als bevollmächtigt, 
diese Erklärung entgegenzunehmen. Ist auch ein Bezugsberech-
tigter nicht vorhanden oder kann sein Aufenthalt nicht ermittelt 
werden, können wir den Inhaber des Versicherungsscheins zur 
Entgegennahme der Erklärung als bevollmächtigt ansehen. 
 
 
§ 9 Was haben Sie bei der Beitragszahlung zu 
beachten? 
 
(1) Die Beiträge zu Ihrer Versicherung können Sie je nach Ver-
einbarung in einem einzigen Betrag (Einmalbeitrag) oder durch 
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laufende Beiträge in Euro für jede Versicherungsperiode entrich-
ten. Versicherungsperiode kann je nach Vereinbarung ein Mo-
nat, ein Vierteljahr, ein halbes Jahr oder ein Jahr sein. 
 
Sie können eine Änderung der Beitragszahlungsweise beantra-
gen. Der Umstellungstermin hängt von der bisherigen bzw. 
zukünftigen Zahlungsweise ab. Die Versicherungsperiode ändert 
sich dementsprechend. Durch eine Änderung der Beitragszah-
lungsweise ändern sich die Ihnen genannten garantierten Versi-
cherungsleistungen. Die geänderten Werte teilen wir Ihnen dann 
mit. 
 
(2) Der erste oder einmalige Beitrag (Einlösungsbeitrag) ist un-
verzüglich nach Abschluss des Versicherungsvertrages zu zahlen, 
jedoch nicht vor dem mit Ihnen vereinbarten im Versicherungs-
schein angegebenen Versicherungsbeginn. Alle weiteren Beiträ-
ge (Folgebeiträge) werden zu Beginn der vereinbarten Versiche-
rungsperiode fällig. 
Ist bei laufender Beitragszahlung eine Zuzahlung zu Vertragsbe-
ginn vereinbart, so besteht der erste Beitrag aus der Summe von 
laufendem Beitrag und Zuzahlung. 
  
(3) Für die Rechtzeitigkeit der Beitragszahlung genügt es, wenn 
Sie fristgerecht alles getan haben, damit der Beitrag bei uns 
eingeht. Ist die Einziehung des Beitrags von einem Konto verein-
bart, gilt die Zahlung als rechtzeitig, wenn der Beitrag zu dem 
im Versicherungsschein angegebenen Fälligkeitstag eingezogen 
werden kann und Sie einer berechtigten Einziehung nicht wider-
sprechen. Konnte der fällige Beitrag ohne Ihr Verschulden von 
uns nicht eingezogen werden, ist die Zahlung auch dann noch 
rechtzeitig, wenn sie unverzüglich nach unserer schriftlichen 
Zahlungsaufforderung erfolgt. Haben Sie zu vertreten, dass der 
Beitrag wiederholt nicht eingezogen werden kann, sind wir 
berechtigt, künftig die Zahlung außerhalb des Lastschriftverfah-
rens zu verlangen. 
 

(4) Bei Fälligkeit der Versicherungsleistung werden wir etwaige 
Beitragsrückstände verrechnen. 
 
(5) Die Übermittlung Ihrer Beiträge erfolgt auf Ihre Gefahr und 
Ihre Kosten.  
 
(6) Sie haben bis zum Rentenzahlungsbeginn oder bis zur voll-
ständigen Auszahlung das Recht, freiwillige Zuzahlungen zu 
leisten: 
 bei Verträgen mit laufender Beitragszahlung zu jedem Bei-

tragszahlungstermin, 
 bei Verträgen mit Einmalzahlung oder bei Verträgen in bei-

tragsfreiem Zustand zu jedem Monatsersten. 
 
Dabei gelten die folgenden Voraussetzungen: 
 Die Zuzahlung beträgt mindestens 200 EUR.  
 Die Summe der geleisteten Zuzahlungen dürfen zusammen 

mit den für dieses Kalenderjahr vereinbarten Beiträgen den 
jährlichen Förderhöchstbetrag des § 3 Nr. 63 EStG nicht über-
steigen. 
 
Darüber hinaus können Sie beantragen, Zuzahlungen in Form 
von ungeförderten Eigenbeiträgen zu leisten. Bei ungeförderten 
Eigenbeiträgen darf die Summe der Zuzahlungen pro Kalender-
jahr 2.500 EUR nicht überschreiten. Davon abweichend sind 
Zuzahlungen von bis zu 5.000 EUR pro Kalenderjahr möglich, 
wenn nach der Zuzahlung noch mindestens fünf Jahre bis zum 
Abruftermin verbleiben. 
Durch eine Zuzahlung ändern sich die Ihnen genannten garan-
tierten Versicherungsleistungen. Die Änderung errechnet sich 
aus dem am Zuzahlungstermin erreichten rechnungsmäßigen 
Alter der versicherten Person, der Restlaufzeit sowie den ur-
sprünglich vereinbarten Annahmebedingungen unter Berück-

sichtigung der zum Zeitpunkt der Zuzahlung für diese dann 
geltenden Rechnungsgrundlagen. Die geänderten Werte teilen 
wir Ihnen dann mit. 
 
Bei einer Zuzahlung fallen Abschluss- und Vertriebskosten an. 
Das Verhältnis zwischen Zuzahlung und Abschluss- und Ver-
triebskosten für die Zuzahlung entspricht dabei dem Verhältnis 
zwischen Beitragssumme und Abschluss- und Vertriebskosten, 
wie sie Ihnen vor Vertragsabschluss mitgeteilt worden sind. Sie 
werden einmalig mit der eingehenden Zuzahlung verrechnet. Im 
Übrigen gilt für die Verwendung der Zuzahlung § 5. 
Bei Verträgen mit Premiumschutz, bei denen der Prozentsatz des 
Mindesttodesfallschutzes mehr als 100 % beträgt, behalten wir 
uns das Recht einer erneuten Gesundheitsprüfung mit Berück-
sichtigung des aktuellen Risikos in den zukünftigen Risikobeiträ-
gen vor. 
 
(7) Laufende Einmalbeiträge 
Bei vereinbarten laufenden Einmalbeiträgen gilt abweichend von 
Absatz 6 bei laufenden Einmalbeiträgen im Hinblick auf die 
Zulassung von und die Erhöhung der Versicherungssumme bei 
Zuzahlungen Folgendes: 
Die Erhöhung der Versicherungssumme errechnet sich aus dem 
am Zuzahlungstermin erreichten rechnungsmäßigen Alter, der 
Restlaufzeit sowie den ursprünglich vereinbarten Annahmebe-
dingungen und Rechnungsgrundlagen, sofern die Zuzahlung 
innerhalb eines Korridors von +/- 20 vom Hundert des Einmal-
beitrags liegt.  
Sollte an mehr als zwei aufeinanderfolgenden Jahren keine 
Zuzahlung geleistet worden sein oder sollten geleistete Zuzah-
lungen außerhalb des Korridors liegen, sind nachfolgende Zu-
zahlungen nur mit Zustimmung des Versicherers möglich. Für 
Zuzahlungen außerhalb des Korridors gelten die Regelungen des 
Absatzes 6. 
 
(8) Bei Versicherungen mit laufender Beitragszahlung können Sie 
auch eine Erhöhung der zu zahlenden Beiträge beantragen. 
In diesem Fall werden die garantierten Versicherungsleistungen 
neu berechnet und Ihnen im Versicherungsschein mitgeteilt. Ist 
die gewünschte Erhöhung innerhalb Ihres bestehenden Vertra-
ges nicht möglich, können Sie alternativ den Abschluss eines 
zusätzlichen Vertrages beantragen. 
 
Ist eine Todesfallsumme vereinbart, behalten wir uns das Recht 
einer erneuten Gesundheitsprüfung und der Berücksichtigung 
des aktuellen Risikos in den zukünftigen Risikobeiträgen vor. 
 
 
§ 10 Was geschieht, wenn Sie einen Beitrag nicht 
rechtzeitig zahlen? 
 

Einlösungsbeitrag 
(1) Wenn Sie den Einlösungsbeitrag nicht rechtzeitig zahlen, so 
können wir – solange die Zahlung nicht erfolgt ist – vom Versi-
cherungsvertrag zurücktreten. Dies gilt nicht, wenn uns nach-
gewiesen wird, dass Sie die nicht rechtzeitige Zahlung nicht zu 
vertreten haben.  
Bei einem Rücktritt können wir von Ihnen neben den Kosten 
einer ggf. erforderlichen ärztlichen Untersuchung eine besonde-
re Gebühr für die Bearbeitung Ihres Vertrages verlangen. Diese 
Gebühr beläuft sich auf 10 % der Beiträge des ersten Versiche-
rungsjahres bzw. auf 1 % des Einmalbeitrags. 
 
(2) Ist der Einlösungsbeitrag bei Eintritt des Versicherungsfalles 
noch nicht gezahlt, sind wir nicht zur Leistung verpflichtet, 
sofern wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform oder 
durch einen auffälligen Hinweis im Versicherungsschein auf 
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diese Rechtsfolge aufmerksam gemacht haben. Unsere Leis-
tungspflicht besteht jedoch, wenn uns nachgewiesen wird, dass 
Sie die Nichtzahlung nicht zu vertreten haben. 
 
Folgebeitrag 
(3) Wenn Sie einen Folgebeitrag oder einen sonstigen Betrag, 
den Sie aus dem Versicherungsverhältnis schulden, nicht recht-
zeitig zahlen, so erhalten Sie von uns auf Ihre Kosten eine Mah-
nung in Textform. Darin setzen wir Ihnen eine Zahlungsfrist von 
mindestens zwei Wochen. Sind Sie nach Ablauf dieser Frist mit 
der Zahlung in Verzug, so haben Sie für Versicherungsfälle, die 
nach Ablauf dieser Frist eintreten, keinen Versicherungsschutz, 
wenn wir Sie in der Mahnung auf diese Rechtsfolgen ausdrück-
lich hingewiesen haben. 
Wenn Sie mit einem Folgebeitrag nach Ablauf der Ihnen gesetz-
ten Zahlungsfrist von mindestens zwei Wochen im Verzug sind, 
können wir den Vertrag fristlos kündigen. Die Kündigung kön-
nen wir bereits bei Bestimmung der Zahlungsfrist aussprechen. 
In diesem Fall wird die Kündigung zum Fristablauf wirksam, 
wenn 
 wir Sie in dem Kündigungsschreiben darauf hingewiesen 

haben  
und 
 Sie bei Fristablauf mit der Zahlung noch in Verzug sind. 

 
Die Wirkungen der Kündigung fallen fort, wenn Sie 
 die Zahlung innerhalb eines Monats nach der Kündigung 

oder, 
 falls die Kündigung mit der Bestimmung der Zahlungsfrist 

verbunden war, innerhalb eines Monats nach Ablauf der Zah-
lungsfrist nachholen. 
Jedoch besteht kein Versicherungsschutz für einen zwischenzeit-
lich eingetretenen Versicherungsfall. 
 
 
§ 11 Wann können Sie die Versicherung kündigen 
oder beitragsfrei stellen?  
 
Kündigung und Auszahlung des Rückkaufswertes 
(1) Sie können Ihre Versicherung – bei Wahl der Renten-
zahlung jedoch nur vor dem vereinbarten Rentenzah-
lungsbeginn – jederzeit zum Schluss der Versicherungs-
periode schriftlich kündigen. 
 
(2) Wir erstatten nach § 169 VVG den Rückkaufswert. Der 
Rückkaufswert ist der nach den anerkannten Regeln der 
Versicherungsmathematik zum Kündigungstermin be-
rechnete Zeitwert der Versicherung. Der Zeitwert ergibt 
sich als Marktwert der Fondsanteile zum Kündigungstermin.  
 
Bei Versicherungen gegen laufenden Beitrag erstatten wir 
mindestens jedoch den Zeitwert des Deckungskapitals, der 
sich bei gleichmäßiger Verteilung der unter Beachtung der 
aufsichtsrechtlichen Höchstzillmersätze angesetzten Ab-
schluss- und Vertriebskosten des laufenden Beitrags auf 
die ersten fünf Vertragsjahre ergibt. Bei Versicherungen 
gegen Einmalbeitrag erstatten wir den Zeitwert des 
Deckungskapitals, der sich bei sofortiger Entnahme der 
Abschluss- und Vertriebskosten aus dem Beitrag ergibt. 
Ein Abzug von diesem Betrag wird nicht erhoben. Durch 
Zuzahlungen erhöht sich der Rückkaufswert um den Zeit-
wert des Deckungskapitals, der sich bei sofortiger Ent-
nahme der Abschluss- und Vertriebskosten aus der Zuzah-
lung ergibt. 
 
 
 
 

Die Erstattung des Rückkaufswertes kann nur erfolgen, 
sofern die Regelungen zur gesetzlichen Unverfallbarkeit 
(vgl. §§ 1b und 2 Betriebsrentengesetz) dem nicht entge-
genstehen. Wird der versicherten Person die Versiche-
rungsnehmerstellung übertragen, nachdem sie aus den 
Diensten des Arbeitgebers mit einer unverfallbaren An-
wartschaft im Sinne des Betriebsrentengesetzes ausge-
schieden ist, darf sie gem. § 2 Absatz 2 Satz 5 und 6 Be-
triebsrentengesetz aufgrund einer Kündigung des Versi-
cherungsvertrages den Rückkaufswert in Höhe des durch 
Beitragszahlungen des Arbeitgebers oder aufgrund von 
Entgeltumwandlungen gebildeten Zeitwerts nicht in An-
spruch nehmen; im Falle einer Kündigung wird die Versi-
cherung in eine beitragsfreie Versicherung umgewandelt. 
§ 11 Absatz 5 gilt entsprechend. § 169 Absatz 1 VVG findet 
insoweit keine Anwendung. 
 
Die Kündigung Ihrer Versicherung ist mit Nachteilen ver-
bunden. In der Anfangszeit Ihrer Versicherung ist wegen 
der Verrechnung von Abschluss- und Vertriebskosten (vgl. 
§ 16) nur ein geringer Rückkaufswert vorhanden. Der 
Rückkaufswert erreicht auch in den Folgejahren nicht 
unbedingt die Summe der eingezahlten Beiträge.  
Beitragsrückstände werden vom Rückkaufswert abge-
setzt. Beträge unter 10 EUR werden aus Kostengründen 
nicht ausgezahlt. 
 
(3) Den Rückkaufswert erbringen wir ausschließlich in Geld.  
 
Übertragungswert (Portabilität) 
(4) Die Absätze 1 bis 3 gelten nicht, soweit die Übertragung des 
Übertragungswertes nach § 4 Absatz 2 Nr. 2 bzw. Absatz 3 
Betriebsrentengesetz verlangt wird. In diesem Fall wird die 
Versicherung beendet. Der Übertragungswert ist der nach den 
allgemein anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik 
ermittelte Zeitwert; er entspricht dem gebildeten Deckungskapi-
tal im Zeitpunkt der Übertragung. 
 
Umwandlung in eine beitragsfreie Versicherung 
(5) Anstelle einer Kündigung nach Absatz 1 können Sie zum 
dort genannten Termin schriftlich verlangen, ganz oder teilweise 
von Ihrer Beitragszahlungspflicht befreit zu werden. Bei der 
Beitragsfreistellung wird kein Abzug erhoben. Rückständige 
Beiträge werden mit dem Vertragsguthaben verrechnet. 
 
Durch eine Beitragsfreistellung ändern sich die in § 2 beschrie-
benen garantierten Leistungen. Die geänderten Werte ermitteln 
wir nach den anerkannten Regeln der Versicherungsmathematik 
und teilen Ihnen diese mit. 
 
Die Beitragsfreistellung Ihrer Versicherung ist mit Nachteilen 
verbunden. In der Anfangszeit Ihrer Versicherung sind wegen 
der Verrechnung von Abschluss- und Vertriebskosten (vgl. § 16) 
nur geringe Beträge zur Bildung einer beitragsfreien Versiche-
rungssumme vorhanden. Auch in den Folgejahren stehen nicht 
unbedingt Mittel in Höhe der eingezahlten Beiträge für die 
Bildung einer beitragsfreien Versicherungssumme zur Verfü-
gung.  
 
(6) Haben Sie die vollständige Befreiung von der Beitrags-
zahlungspflicht beantragt und liegt der aktuelle Rück-
kaufswert Ihrer Versicherung unter 500 EUR, so erhalten 
Sie den Rückkaufswert (vgl. Abs. 2) und die Versicherung 
erlischt. Die Erstattung des Rückkaufswertes kann nur erfolgen, 
sofern die Regelungen zur gesetzlichen Unverfallbarkeit (vgl. 
§§ 1b und 2 Betriebsrentengesetz) dem nicht entgegenstehen. 
 
(7) Haben Sie eine teilweise Befreiung von der Beitragszahlungs-
pflicht beantragt (Beitragsreduzierung), so ist der Antrag nur 
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wirksam, wenn der verbleibende Jahresbeitrag mindestens 180 
EUR beträgt. Ist dies nicht der Fall, so wird der Vertrag komplett 
beitragsfrei gestellt. 
 
Beitragsrückzahlung 
(8) Die Rückzahlung der Beiträge können Sie nicht verlangen. 
 
Wiederinkraftsetzung 
(9) Ist der Vertrag beitragsfrei gestellt, dann haben Sie unter 
folgenden Voraussetzungen ein Recht auf Wiederinkraftsetzung 
des Vertrages: 
 Die Beiträge für das erste Versicherungsjahr sind vollständig 

gezahlt. 
 Das Recht auf Wiederinkraftsetzung wird innerhalb von 24 

Monaten nach Wirksamwerden der Beitragsfreistellung uns 
gegenüber geltend gemacht. Ist bei Ihrem Vertrag ein Premium-
schutz mit einem Faktor größer als 100 (vgl. § 2 Abs. 8) oder 
eine Berufs-/Erwerbsunfähigkeits-Zusatzversicherung einge-
schlossen und wird das Recht auf Wiederinkraftsetzung später 
als 6 Monate nach Beitragsfreistellung geltend gemacht, behal-
ten wir uns das Recht einer erneuten Gesundheitsprüfung vor. 
 
Sie haben innerhalb eines Monats nach Erhalt unserer Mitteilung 
die Möglichkeit, die ausstehenden Beiträge nachzuzahlen. In 
diesem Fall werden die garantierten Versicherungsleistungen 
nicht geändert. 
 
(10) Wurde wegen einer Elternzeit eine Reduzierung des Bei-
trags oder eine Umwandlung in eine beitragsfreie Versicherung 
vorgenommen, kann die versicherte Person innerhalb von 
3 Monaten nach Ablauf der Elternzeit und Wiederaufnahme der 
beruflichen Tätigkeit verlangen, dass der Versicherungsvertrag 
ohne Gesundheitsprüfung zu den vor der Beitragsreduzierung 
bzw. Beitragsfreistellung vereinbarten Bedingungen fortgesetzt 
wird. Das Verlangen kann durch formlose Erklärung, die uns 
innerhalb der in Satz 1 genannten 3 Monate zugehen muss, 
gestellt werden. 
 

 
§ 12 Wann und wie können Sie das Garantieniveau 
anheben oder eine Höchststandssicherung 
vornehmen? 
 
(1) Wenn das Vertragsguthaben zum nächsten Monatsultimo 
höher ist als die bis dahin eingezahlten Beiträge oder als die 
Mindestleistung für Ihren Vertrag zum Abruftermin (Bezugs-
größe), ist eine Erhöhung der Mindestleistung unter den nach-
folgenden Voraussetzungen möglich. 
 
Die Erhöhung der Mindestleistung ist ab Beginn des 6. Versiche-
rungsjahres einmal pro Jahr möglich. Sie müssen die Erhöhung 
in Textform formlos beantragen. Der Antrag muss bei uns spä-
testens 2 Wochen vor dem Monatsultimo eingehen, andernfalls 
gilt der Antrag als zum Monatsultimo des Folgemonats gestellt. 
Nach Eingang des Antrags berechnen wir auf Basis des Ver-
tragsguthabens am Monatsultimo nach anerkannten Regeln der 
Versicherungsmathematik die neue maximal mögliche Mindest-
leistung unter Berücksichtigung der zukünftigen planmäßigen 
Beiträge und Kosten und Terminzinssätze. Sofern diese Mindest-
leistung die bisherige überschreitet, teilen wir der DWS den 
höheren Wert als neue Mindestleistung mit. Der Zeitpunkt, zu 
dem die Mindestleistung zur Verfügung steht, ändert sich da-
durch nicht. 
 
Mit dem Antrag können Sie auch einen Betrag benennen, um 
den die Mindestleistung höchstens erhöht werden soll. Liegt die 
neue maximal mögliche Mindestleistung über der Summe aus 

der bisherigen Mindestleistung und dem von Ihnen genannten 
Betrag, teilen wir der DWS als neue Mindestleistung diese 
Summe mit. 
 
(2) Ab Beginn des 6. Versicherungsjahres, aber frühestens 
5 Jahre vor dem Abruftermin, können Sie eine Höchststands-
sicherung, die bis zum Abruftermin läuft, für Ihren Vertrag 
vereinbaren. Über dieses Recht werden wir Sie rechtzeitig infor-
mieren. 
 
Die Höchststandssicherung müssen Sie zusammen mit dem von 
Ihnen gewünschten Starttermin für die Höchststandssicherung 
mindestens 2 Monate vor dem von Ihnen gewünschten Start-
termin in Textform beantragen. 
 
Stichtage für die Höchststandssicherung sind jeweils der fünfte 
Kalendertag eines jeden Monats, an dem Geschäftsbanken in 
Luxemburg und in Frankfurt am Main geöffnet sind. Sollte der 
Stichtag kein Tag sein, an dem Geschäftsbanken in Luxemburg 
und Frankfurt am Main geöffnet sind, wird der nächstfolgende 
Tag herangezogen, an dem Geschäftsbanken in Luxemburg und 
Frankfurt am Main geöffnet sind. Als erster Stichtag wird dabei 
der auf die Annahme durch uns folgende fünfte Kalendertag 
eines Monats berücksichtigt. 
 
Bei Einschluss einer Höchststandssicherung wird an jedem Stich-
tag das aktuelle Vertragsguthaben mit der bisher vereinbarten 
Mindestleistung verglichen und der höhere Wert als neue Min-
destleistung für Ihren Vertrag geführt. 
 
(3) Die im Rahmen einer Anhebung des Garantieniveaus oder 
einer Höchststandssicherung jeweils neu festgelegte Mindestleis-
tung garantiert die DWS gegenüber der Zurich Deutscher Herold 
Lebensversicherung AG zu dem im Versicherungsschein doku-
mentierten Abruftermin. Wir werden diese Garantie zum Ende 
der Ansparphase gegenüber der DWS geltend machen.  
Ansprüche gegenüber der DWS aus eigenem oder abgetrete-
nem Recht stehen Ihnen nicht zu. Es wird kein Vertrag mit der 
DWS zu Ihren Gunsten geschlossen. Die DWS hat Ihnen gegen-
über keine Verpflichtungen. Zwischen Ihnen und der DWS 
besteht keine Rechtsbeziehung und Ihre Ansprüche bestehen 
ausschließlich gegenüber der Zurich Deutscher Herold Lebens-
versicherung AG. Sollte die DWS zum Ende der Ansparphase die 
Zusage, dass zu dem Zeitpunkt mindestens die eingezahlten 
Beiträge zur Verfügung stehen, nicht erfüllen können, besteht  
kein Anspruch gegen uns, dass wir das Vertragsguthaben bis zur 
Mindestleistung auffüllen. 
 
 
§ 13 Unter welchen Voraussetzungen können Sie 
Ihre regelbasierte Fondsgebundene Versicherung 
in eine konventionelle Rentenversicherung 
umwandeln? 
 
(1) Sie können Ihre Fondsgebundene Versicherung durch schrift-
liche Erklärung mit Frist von einem Monat zum Schluss einer 
jeden Versicherungsperiode in eine von uns zu diesem Zeitpunkt 
angebotene konventionelle Rentenversicherung in Form einer 
Beitragszusage mit Mindestleistung umwandeln, frühestens 
jedoch zum Ende des ersten Versicherungsjahres. Bitte berück-
sichtigen Sie dabei die in der Verbraucherinformation enthalte-
nen Steuerhinweise. 
 
(2) Wir behalten uns vor Durchführung der Umwandlung das 
Recht einer Gesundheitsprüfung vor. 
 
(3) Bei der Umwandlung bleiben Ihre Beitragszahlungsweise und 
die Höhe Ihres Beitrags unverändert. Die Versicherungsleistun-
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gen berechnen wir nach den anerkannten Regeln der Versiche-
rungsmathematik auf Basis des neuen Tarifs. Dabei legen wir 
das Vertragsguthaben zum Umstellungstermin zugrunde. 
 
Insbesondere werden die in § 2 beschriebenen Versicherungs-
leistungen einschließlich der Rechtsstellung der DWS durch die 
Versicherungsleistungen des neuen Tarifs ersetzt.  
 
Bitte beachten Sie die Steuerhinweise. 
 
 
§ 14 Unter welchen Voraussetzungen können Sie 
Ihre regelbasierte Fondsgebundene Versicherung 
verlängern? 
 
(1) Sie haben das Recht, bis einen Monat vor dem Abruftermin 
schriftlich zu verlangen, dass die Versicherung bis zum Alter von 
85 Jahren beitragsfrei verlängert wird, sofern die versicherte 
Person den Abruftermin erlebt. Bitte berücksichtigen Sie dabei 
die in der Verbraucherinformation enthaltenen Steuerhinweise. 
 
Bei einer Verlängerung ändern sich die Versicherungsleistungen. 
Sie werden nach den Bedingungen, die zum Zeitpunkt der 
Verlängerung im Neugeschäft gelten, neu ermittelt. Die ge-
änderten Versicherungsleistungen teilen wir Ihnen dann mit. 
 
(2) Zusatzversicherungen sind von dieser Verlängerung ausge-
schlossen. Sie enden zum ursprünglich vorgesehenen Ablauf-
termin. 
 
 
§ 15 Wann und wie kann das DWS Premium Modell 
geändert werden? 
 
(1) Sofern mehrere DWS Premium Modelle für Ihre regelbasierte 
Fondsgebundene Versicherung zur Änderung der Fondsanlage 
zur Verfügung stehen, können Sie ab der ersten Hauptfälligkeit 
das DWS Premium Modell wechseln. Bei einem Wechsel des 
DWS Premium Modells wird das gesamte Fondsvermögen auf 
das neue von Ihnen gewählte DWS Premium Modell übertragen. 
Die Aufteilung auf die Fonds im neuen DWS Premium Modell 
erfolgt wie in § 1 Abs. 1 beschrieben. Ihr Antrag auf Wechsel 
des DWS Premium Modells wird zum nächsten Monatsultimo, 
jedoch frühestens 2 Wochen nach Eingang Ihres Antrags in 
Textform bei uns ausgeführt. 
 
(2) Sofern die DWS das von Ihnen gewählte Premium Modell 
schließen sollte, wird Ihr Fondsvermögen auf das DWS Premium 
Modell, das die Fonds Zurich Vorsorge Dachfonds I (WKN 
LU0358624715) und Zurich Vorsorge Dachfonds II (WKN 
LU0358627221) in der Wertsteigerungskomponente enthält, 
übertragen. 
 
 
§ 16 Wie werden die Abschluss- und Vertriebs-
kosten verrechnet? 
 
(1) Durch den Abschluss von Versicherungsverträgen entstehen 
Kosten. Diese sogenannten Abschluss- und Vertriebskosten 
(§ 43 Abs. 2 der Verordnung über die Rechnungslegung von 
Versicherungsunternehmen) sind bereits pauschal bei der Kalku-
lation berücksichtigt und werden daher nicht gesondert in 
Rechnung gestellt. 
 
(2) Bei Verträgen mit laufender Beitragszahlung ist das Verrech-
nungsverfahren nach § 4 der Deckungsrückstellungsverordnung 
maßgebend. Hierbei werden die ersten Beiträge zur Tilgung der 

Abschluss- und Vertriebskosten herangezogen, soweit die Bei-
träge nicht für Leistungen im Versicherungsfall, Kosten des 
Versicherungsbetriebs in der jeweiligen Versicherungsperiode 
und für die Bildung einer Deckungsrückstellung aufgrund von 
§ 25 Abs. 2 RechVersV in Verbindung mit § 169 Abs. 3 VVG 
bestimmt sind. Der auf diese Weise zu tilgende Betrag ist nach 
der Deckungsrückstellungsverordnung auf 4 % der von Ihnen 
während der Laufzeit des Vertrages zu zahlenden Beiträge – bei 
Einmalbeitragsversicherungen auf 4 % des von Ihnen bei Ab-
schluss des Vertrags zu zahlenden Beitrags – beschränkt.  
 
(3) Die beschriebene Kostenverrechnung hat wirtschaftlich zur 
Folge, dass in der Anfangszeit Ihrer Versicherung mit laufender 
Beitragszahlung nur geringe Beiträge zur Bildung der beitrags-
freien Leistung oder für Ihren Rückkaufswert vorhanden sind 
(vgl. § 11).  
 
 
§ 17 Was ist bei Fälligkeit der Versicherungsleistung 
zu beachten? 
 
(1) Leistungen aus dem Versicherungsvertrag erbringen wir 
gegen Vorlage des Versicherungsscheins und eines amtlichen 
Zeugnisses über den Tag der Geburt der versicherten Person. 
 
(2) Wir können vor jeder Rentenzahlung bzw. vor der Auszah-
lung von Kapital auf unsere Kosten einen amtlichen Lebens-
nachweis der versicherten Person verlangen. 
 
(3) Der Tod der versicherten Person ist uns unverzüglich anzu-
zeigen. Außer den in Absatz 1 genannten Unterlagen sind uns 
einzureichen 
 eine amtliche, Alter und Geburtsort enthaltende Sterbeurkun-

de, 
 ein ausführliches ärztliches oder amtliches Zeugnis über die 

Todesursache sowie über Beginn und Verlauf der Krankheit, die 
zum Tode der versicherten Person geführt hat. 
 
(4) Zur Klärung unserer Leistungspflicht können wir notwendige 
weitere Nachweise verlangen und erforderliche Erhebungen 
selbst anstellen.  
 
(5) Die mit den Nachweisen verbundenen Kosten trägt derjeni-
ge, der die Versicherungsleistung beansprucht. 
 
(6) Unsere Geldleistungen überweisen wir dem Empfangsbe-
rechtigten auf seine Kosten. Bei Überweisungen in Länder au-
ßerhalb des Europäischen Wirtschaftsraumes trägt der Emp-
fangsberechtigte auch die damit verbundene Gefahr. 
 
 
§ 18 Welche Bedeutung hat der Versicherungs-
schein? 
 
(1) Den Inhaber des Versicherungsscheins können wir als berech-
tigt ansehen, über die Rechte aus dem Versicherungsvertrag zu 
verfügen, insbesondere Leistungen in Empfang zu nehmen. Wir 
können aber verlangen, dass uns der Inhaber des Versicherungs-
scheins seine Berechtigung nachweist. 
 
(2) In den Fällen des § 18 Abs. 5 brauchen wir den Nachweis der 
Berechtigung nur dann anzuerkennen, wenn uns die schriftliche 
Anzeige des bisherigen Berechtigten vorliegt. 
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§ 19 Wer erhält die Versicherungsleistung? 
 
Bezugsrecht für den Todes- und Erlebensfall 
(1) Die Leistung aus dem Versicherungsvertrag erbringen wir an 
die versicherte Person, soweit diese bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles die Ansprüche aus dem Versicherungsvertrag erwirbt 
(Bezugsberechtigter) oder an deren Hinterbliebene, soweit eine 
Leistung an Hinterbliebene vertraglich vereinbart ist. 
 
Soweit die Prämienzahlung im Wege der Entgeltumwandlung 
(§ 1 Absatz 2 Nr. 3 Betriebsrentengesetz) erfolgt, ist die versi-
cherte Person von Beginn der Versicherung an unwiderruflich 
bezugsberechtigt für den Erlebensfall. Ist eine Hinterbliebenen-
leistung mitversichert, sind die benannten Hinterbliebenen der 
versicherten Person begünstigt für den Todesfall. Der Versiche-
rungsnehmer hat das Recht zu bestimmen, welcher der nach 
Maßgabe des Absatzes 2 in Betracht kommenden Hinterbliebe-
nen begünstigt sein soll; er kann die versicherte Person zur  
Ausübung dieses Rechts ermächtigen. 
 
Soweit die Prämienzahlung nicht im Wege der Entgeltumwand-
lung erfolgt, kann das Bezugsrecht in einer der folgenden Vari-
anten vertraglich vereinbart werden: 
 
 Unwiderrufliches Bezugsrecht 

Der versicherten Person wird auf die Leistung aus der auf ihr 
Leben genommenen Versicherung ein unwiderrufliches Bezugs-
recht eingeräumt. Dieses Bezugsrecht umfasst sämtliche Versi-
cherungsleistungen. 
 Unwiderrufliches Bezugsrecht unter Vorbehalten 

Der versicherten Person wird auf die Leistung aus der auf ihr 
Leben genommenen Versicherung ein unwiderrufliches Bezugs-
recht unter den nachstehenden Vorbehalten eingeräumt: 
Dem Arbeitgeber bleibt das Recht vorbehalten, alle Versiche-
rungsleistungen für sich in Anspruch zu nehmen,  

– wenn das Arbeitsverhältnis vor Eintritt des Versorgungsfal-
les endet, es sei denn, die versicherte Person hat das 25. 
Lebensjahr vollendet und die Versicherung hat fünf Jahre 
bestanden. 

– wenn die versicherte Person Handlungen begeht, die dem 
 Arbeitgeber das Recht geben, die Versicherungsansprüche 

zu mindern oder zu entziehen. 
Dieses Bezugsrecht umfasst sämtliche Versicherungsleistungen. 
 Widerrufliches Bezugsrecht 

Der versicherten Person wird auf die Leistung aus der auf ihr 
Leben genommenen Versicherung ein widerrufliches Bezugs-
recht eingeräumt. Dieses Bezugsrecht umfasst sämtliche Versi-
cherungsleistungen. 
 
Versorgungsberechtigte Personen  
(2) Im Todesfall der versicherten Person erhalten die Versor-
gungsleistungen als Begünstigte: 
a)  der überlebende Ehegatte, mit dem die versicherte Person 

im Zeitpunkt seines Ablebens verheiratet war, oder der 
überlebende Lebenspartner nach LPartG; 

b)  der Lebensgefährte, unter der Voraussetzung dass eine 
schriftliche Versicherung der versicherten Person vorliegt, in 
der der Lebensgefährte unter Angabe von Name und Ge-
burtsdatum genannt ist und bestätigt wird, dass eine ge-
meinsame Haushaltsführung besteht; 

 c)  die ehelichen und die gesetzlich ihnen gleichgestellten 
Kinder im Sinne des § 32 Absatz 3 und 4 Satz 1 Nr. 1 bis 3  
und Abs. 5 EStG und Kinder in einem besonderen Obhuts- 
und Pflegeverhältnis i. S. der steuerlichen Bestimmungen 
und die namentlich als Bezugsberechtigte benannt wur-
den. 

 
Die als begünstigt in Betracht kommende Person erwirbt einen 
Anspruch nur dann, wenn die Person des vorhergehenden 

Ranges nicht vorhanden ist oder auf ihr Recht verzichtet hat. 
Mehrere Berechtigte im gleichen Rang erhalten gleiche Anteile. 
 
Sterbegeld 
(3) Sind Hinterbliebene im Sinne des Absatzes 2 nicht vorhan-
den, beschränkt sich die Leistung auf ein Sterbegeld. Es beträgt 
maximal 8.000 EUR. Ein darüber hinausgehendes Vertragsgut-
haben kommt den übrigen versicherten Personen derselben 
Bestandsgruppe zugute. Ist das Vertragsguthaben niedriger als 
8.000 EUR wird das Vertragsguthaben als Sterbegeld ausge-
zahlt. Es wird an die Person gezahlt, die die versicherte Person 
schriftlich als Empfänger benannt hat. Ist niemand benannt, 
wird es an die Erben der versicherten Person gezahlt.  
 
Abtretung, Verpfändung und Beleihung 
(4) Sämtliche Rechte und Ansprüche aus dem Versicherungsver-
trag können weder abgetreten, beliehen noch verpfändet wer-
den. 
 
Anzeigepflicht 
(5) Die Einräumung und der Widerruf eines widerruflichen 
Bezugsrechts (vgl. Absatz 1) sind uns gegenüber nur und erst 
dann wirksam, wenn sie uns vom bisherigen Berechtigten 
schriftlich angezeigt worden sind. 
 
 
§ 20 Wie können Sie den Wert Ihrer Versicherung 
erfahren? 
 
(1) Ab Beginn des Vertrages informieren wir Sie einmal jährlich 
schriftlich über den Wert Ihrer Fondsgebundenen Versicherung. 
 
(2) Auf Wunsch geben wir Ihnen den Wert Ihrer Fondsgebunde-
nen Versicherung jederzeit an. 
 
 
§ 21 Was gilt für Mitteilungen, die sich auf das 
Versicherungsverhältnis beziehen?  
 
(1) Mitteilungen, die das Versicherungsverhältnis betreffen, 
müssen stets schriftlich erfolgen, soweit nicht Textform verein-
bart ist. Für uns bestimmte Mitteilungen werden wirksam, 
sobald sie uns zugegangen sind. 
 
(2) Eine Änderung Ihrer Postanschrift oder die der versicherten 
Person müssen Sie uns unverzüglich mitteilen. Anderenfalls 
können für Sie oder die versicherte Person Nachteile entstehen, 
da wir eine an Sie oder eine an die versicherte Person zu rich-
tende Willenserklärung mit eingeschriebenem Brief an die uns 
zuletzt bekannte Anschrift senden können. In diesem Fall gilt 
unsere Erklärung drei Tage nach Absendung des eingeschriebe-
nen Briefes als zugegangen. Dies gilt auch, wenn Sie die Versi-
cherung in Ihrem Gewerbebetrieb genommen und Ihre gewerb-
liche Niederlassung verlegt haben. 
(3) Bei Änderung Ihres Namens oder des Namens der versicher-
ten Person gelten Absatz 1 und 2 entsprechend. 
 
(4) Wenn Sie sich für längere Zeit außerhalb der Bundesrepublik 
Deutschland aufhalten, sollten Sie uns auch in Ihrem Interesse 
eine im Inland ansässige Person benennen, die bevollmächtigt 
ist, unsere Mitteilungen für Sie entgegenzunehmen (Zustel-
lungsbevollmächtigter). 
 
(5) Sie sind verpflichtet, uns zu informieren, wenn Sie Ihren 
ständigen Wohnsitz ins Ausland verlegen und dort ein politi-
sches Amt übernehmen sollten. Dieselbe Verpflichtung besteht 
auch dann, wenn Sie ins Ausland umziehen und dem Inhaber 
eines hohen politischen Amtes nahe stehen. 
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§ 22 Welche Kosten und Gebühren können wir 
Ihnen gesondert in Rechnung stellen? 
 
(1) Falls aus besonderen, von Ihnen veranlassten Gründen ein 
zusätzlicher Verwaltungsaufwand verursacht wird, können wir 
die in solchen Fällen durchschnittlich entstehenden Kosten als 
pauschalen Abgeltungsbetrag gesondert in Rechnung stellen. 
Dies gilt beispielsweise bei 
 
 Ausstellung eines neuen Versicherungsscheins, 
 schriftlicher Fristsetzung bei Nichtzahlung von Folgebeiträgen, 
 Rückläufern im Lastschriftverfahren, 

 
Im Einzelnen werden von uns derzeit nachfolgende Gebühren 
erhoben: 
 
 Für nachträgliche Eintragung oder Änderung von Begünsti-

gungsvermerken, Änderungen des Inhalts des Versicherungs-
scheins, Ausstellung der Ersatzpolice usw. neben dem Ersatz der 
Postgebühren eine Gebühr von 2,50 EUR. Wir können die Vor-
auszahlung der Gebühr verlangen. 
 für Abschriften die ortsüblichen Sätze und die Erstattung der 

mit der Übersendung verbundenen Postgebühren. 
 Mahngebühren von 10 EUR und die Erstattung der mit der 

Mahnung verbundenen Postgebühren. 
 
Alle etwaigen öffentlichen Abgaben, die für die Versicherung 
erhoben werden, sind uns zu erstatten. 
Wir sind berechtigt, die Gebühren unmittelbar von Ihnen zu 
verlangen oder mit dem Deckungskapital zu verrechnen. Im 
Leistungsfall werden wir noch geschuldete Gebühren jeweils von 
der nächstfälligen Versicherungsleistung abziehen. 
 
(2) Wird im Fall einer Scheidung eine interne Teilung von An-
rechten aus diesem Vertrag nach § 10 Versorgungsausgleichsge-
setz durchgeführt, so fallen Teilungskosten an. Sie belaufen sich 
auf 2 % des in Euro ausgewiesenen sog. Ehezeitanteils, mindes-
tens 200 EUR, höchstens 500 EUR. Ausgleichspflichtige und 
ausgleichsberechtigte Person tragen diese Kosten jeweils hälftig. 
Eine Hälfte wird mit dem Deckungskapital dieses Vertrages, die 
andere Hälfte im Rahmen des für die ausgleichsberechtigte 
Person zu begründenden Anrechts mit dem sog. Ausgleichswert 
verrechnet. 
 
(3) Wir sind berechtigt, nach billigem Ermessen die vorgenann-
ten Gebühren zu ändern. Über eine Änderung benachrichtigen 
wir Sie unaufgefordert. 
 
 
§ 23 Welches Recht findet auf Ihren Vertrag 
Anwendung? 
 
Auf Ihren Vertrag findet das Recht der Bundesrepublik Deutsch-
land Anwendung. 
 
 
§ 24 Wo ist der Gerichtsstand? 
 
(1) Für Klagen aus dem Versicherungsvertrag gegen uns be-
stimmt sich die gerichtliche Zuständigkeit nach unserem Sitz 
oder der für den Versicherungsvertrag zuständigen Niederlas-
sung. Sind Sie eine natürliche Person, ist auch das Gericht örtlich 
zuständig, in dessen Bezirk Sie zur Zeit der Klageerhebung Ihren 
Wohnsitz oder, in Ermangelung eines solchen, Ihren gewöhnli-
chen Aufenthalt haben.  
 
(2) Sind Sie eine natürliche Person, müssen Klagen aus dem 
Versicherungsvertrag gegen Sie bei dem Gericht erhoben wer-

den, das für Ihren Wohnsitz oder, in Ermangelung eines solchen, 
den Ort Ihres gewöhnlichen Aufenthalts zuständig ist. Sind Sie 
eine juristische Person, bestimmt sich das zuständige Gericht 
nach Ihrem Sitz oder Ihrer Niederlassung. 
 
(3) Verlegen Sie Ihren Wohnsitz in einen Staat außerhalb der 
Europäischen Gemeinschaft, Islands, Norwegens oder der 
Schweiz, sind die Gerichte des Staates zuständig, in dem wir 
unseren Sitz haben. 
 
 
§ 25 Wann verjähren die Ansprüche aus der 
Versicherung?  
 
Ihre Ansprüche aus dem Versicherungsvertrag verjähren in drei 
Jahren. Die Verjährungsfrist beginnt mit dem Schluss des Jahres, 
in dem der Anspruch entstanden ist und der Gläubiger von den 
den Anspruch begründenden Umständen und der Person des 
Schuldners Kenntnis erlangt oder ohne grobe Fahrlässigkeit 
erlangen müsste. Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsvertrag 
bei uns angemeldet worden, so ist die Verjährung bis zum 
Eingang unserer schriftlichen Entscheidung gehemmt.  
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Besondere Bedingungen für 
die Anpassungsversicherung  
 
in der regelbasierten Fondsgebundenen 
Versicherung mit garantierter Mindestleistung 
– Direktversicherung nach § 3 Nr. 63 EStG (Schicht 2) 
 
mit planmäßiger Erhöhung der Beiträge und 
Leistungen ohne erneute Gesundheitsprüfung 
 
 
In den Versicherungsbedingungen sprechen wir mit 
unserer persönlichen Anrede grundsätzlich den „Versi-
cherungsnehmer“ als denjenigen an, der die Versiche-
rung beantragt hat und somit unser unmittelbarer 
Vertragspartner ist. Dies gilt auch dann, wenn Sie als 
versicherte Person die Versicherungsbedingungen 
erhalten, ohne gleichzeitig Versicherungsnehmer zu 
sein. 
 
 
Inhaltsverzeichnis 
 
§ 1 Nach welchem Maßstab erfolgt die planmäßige 

Erhöhung der Beiträge? 
§ 2 Zu welchem Zeitpunkt erhöhen sich Beiträge und 

Versicherungsleistungen? 
§ 3 Wie errechnet sich die erhöhte Erlebensfallleistung im 

DWS Premium Modell? 
§ 4 Welche sonstigen Bestimmungen gelten für die 

Erhöhung der Versicherungsleistungen? 
§ 5 Wann werden die Erhöhungen ausgesetzt? 
 
 
§ 1 Nach welchem Maßstab erfolgt die planmäßige 
Erhöhung der Beiträge? 
 
(1) Der Beitrag für diese Versicherung einschließlich etwaiger 
Zusatzversicherungen erhöht sich jeweils nach dem verein-
barten Modell: 
 
 Modell B 

Es erfolgt eine jährliche Erhöhung gemäß Veränderung der 
Beitragsbemessungsgrenze in der allgemeinen 
Rentenversicherung.  
 Modell K 

Es erfolgt eine jährliche Erhöhung um den vereinbarten dessen 
Prozentsatz auf Grundlage des letzten vereinbarten Beitrags 
des vorhergehenden Kalenderjahres. Der Beitrag nach 
dynamischer Anpassung beträgt jedoch maximal 4 Prozent der 
im aktuellen Kalenderjahr gültigen Beitragsbemessungsgrenze 
der allgemeinen Rentenversicherung. 
 Modell K+ 

Es erfolgt eine jährliche Erhöhung um den vereinbarten Pro-
zentsatz auf Grundlage des letzten vereinbarten Beitrags des 
vorhergehenden Kalenderjahres. Der Beitrag nach dynamischer 
Anpassung beträgt maximal 4 Prozent der im aktuellen Kalen-
derjahr gültigen Beitragsbemessungsgrenze der allgemeinen 
Rentenversicherung zuzüglich 1.800 EUR. 
 
(2) Die Erhöhungen erfolgen bis zum Ablauf der Beitragszah-
lungsdauer, jedoch nicht in den letzten drei Versicherungs-
jahren und nicht länger als bis die versicherte Person das 
rechnungsmäßige Alter1) von 65 Jahren erreicht hat.  

§ 2 Zu welchem Zeitpunkt erhöhen sich Beiträge 
und Versicherungsleistungen? 
 
(1) Die Erhöhungen des Beitrags und der Versicherungsleis-
tungen erfolgen jeweils einmal im Kalenderjahr, wobei im 
Kalenderjahr des Vertragsschlusses noch keine Anpassung 
stattfindet. 
 
(2) Sie erhalten rechtzeitig vor dem Erhöhungstermin eine Mit-
teilung über die Erhöhung. Der Versicherungsschutz aus der 
jeweiligen Erhöhung beginnt am Erhöhungstermin. 

 

§ 3 Wie errechnet sich die erhöhte 
Erlebensfallleistung im DWS Premium Modell? 
 
(1) Jede Erhöhung bildet mit der zugrunde liegenden Versiche-
rung eine Einheit. 
 
(2) Mit der Erhöhung des Beitrags wird auch die Mindestleistung 
bei Ablauf im DWS Premium Modell um die Summe der zu-
sätzlich zu zahlenden Beiträge erhöht. Die DWS Investment 
GmbH (DWS) garantiert diese Erhöhung der Mindestleistung bei 
Ablauf uns gegenüber.   
 
Mit uns ist keine garantierte Leistung im Erlebensfall vereinbart. 
Die DWS garantiert gegenüber der Zurich Deutscher Herold 
Lebensversicherung AG eine Mindestleistung zu dem im Versi-
cherungsschein dokumentierten Abruftermin. 
Sofern die Beiträge für Ihr individuelles Portfolio wie zu Beginn 
des Versicherungsertrages vereinbart gezahlt werden, entspricht 
die Mindestleistung Ihres individuellen Portfolios zum Abruf-
termin der Summe dieser Beiträge, soweit diese nicht 
rechnungsmäßig für einen biometrischen Risikoausgleich ver-
wendet werden (Beitragszusage mit Mindestleistung). 
 
Wir werden diese Garantie zum Ende der Ansparphase gegen-
über der DWS geltend machen. Ansprüche gegenüber der DWS 
aus eigenem oder abgetretenem Recht stehen Ihnen nicht zu. Es 
wird kein Vertrag mit der DWS zu Ihren Gunsten geschlossen. 
Die DWS hat Ihnen gegenüber keine Verpflichtungen. Zwischen 
Ihnen und der DWS besteht keine Rechtsbeziehung, und Ihre 
Ansprüche bestehen ausschließlich gegenüber der Zurich 
Deutscher Herold Lebensversicherung AG.  
 
Sollte die DWS zum Ende der Ansparphase die Zusage, dass zu 
dem Zeitpunkt mindestens die Summe der gezahlten Beiträge, 
soweit diese nicht rechnungsmäßig für einen biometrischen 
Risikoausgleich verwendet werden, für die Verrentung zur Ver-
fügung steht, nicht erfüllen können, besteht kein Anspruch 
gegen uns, dass wir das Vertragsguthaben bis zu den einge-
zahlten Beiträgen auffüllen. Wir sagen zu, dass wir den Betrag, 
den wir zum vertraglich vereinbarten Abruftermin von der DWS 
für Ihren Vertrag erhalten, mit der im Antrag genannten monat-
lichen Rente je 10.000 EUR Vertragsguthaben verrenten. 
 
Auswirkungen auf das Abrufmanagement 
(3) Die Regelungen des § 2 Absatz 5 der „Allgemeine Versiche-
rungsbedingungen für die regelbasierte Fondsgebundene 
Versicherung mit garantierter Mindestleistung – Direktver-
sicherung nach § 3 Nr. 63 EStG (Schicht 2)“ finden ebenfalls 
Anwendung. 
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§ 4 Welche sonstigen Bestimmungen gelten für die 
Erhöhung der Versicherungsleistungen? 
 
Alle im Rahmen des Versicherungsvertrages getroffenen Ver-
einbarungen, insbesondere die Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen (AVB) sowie die Bezugsrechtsverfügung, er-
strecken sich auch auf die Erhöhung der Versicherungs-
leistungen. 
Die Regelungen der AVB zu den Abschlusskosten finden bei 
der planmäßigen Anpassung entsprechende Anwendung. 

 
 
§ 5 Wann werden die Erhöhungen ausgesetzt? 
 
(1) Die Erhöhung entfällt rückwirkend, wenn Sie ihr bis zum 
Ende des ersten Monats nach dem Erhöhungstermin wider-
sprechen oder den ersten erhöhten Beitrag nicht innerhalb von 
zwei Monaten nach dem Erhöhungstermin zahlen. 
 
(2) Unterbliebene Erhöhungen können Sie mit unserer Zustim-
mung nachholen. 
 
(3) Sollten Sie mehr als zweimal hintereinander von der Er-
höhungsmöglichkeit keinen Gebrauch machen, so erlischt Ihr 
Recht auf weitere Erhöhungen; es kann jedoch mit unserer 
Zustimmung neu begründet werden. 

  

1) Das rechnungsmäßige Alter der versicherten Person ist die Differenz zwischen 
dem jeweiligen Kalenderjahr und dem Geburtsjahr. 
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Allgemeine Steuerhinweise 
zu Direktversicherungen 
 
für die Fondsgebundene Versicherung  
– Direktversicherung nach § 3 Nr. 63 EStG (Schicht 2) 
 
gültig für die Bundesrepublik Deutschland (Stand 01/2012) 
Eventuelle Gesetzesänderungen sind in den nachfolgenden 
Ausführungen nicht berücksichtigt. 
 
Nachfolgende Verbraucherhinweise können nur allgemeine 
Hinweise des bei Drucklegung geltenden Steuerrechts sein. Für 
deren Richtigkeit und Vollständigkeit kann keine Haftung über-
nommen werden. Hilfeleistungen in Steuerangelegenheiten 
können, außer vom zuständigen Finanzamt, nur von Befugten 
zur unbeschränkten Hilfeleistung in Steuersachen (z. B. Steuer-
berater, Wirtschaftsprüfer) geleistet werden (§ 3 StBerG). 
 
 
A. Einkommensteuer 
I. Steuerliche Behandlung der Beiträge 
Beiträge zu Direktversicherungen sind beim Arbeitgeber als 
Betriebsausgaben abzugsfähig. Ansprüche aus einer Direktversi-
cherung sind vom Arbeitgeber nicht zu aktivieren, soweit sie 
dem Arbeitnehmer aufgrund seines Bezugsrechts zugerechnet 
werden. Sind die Ansprüche aus einer Direktversicherung teil-
weise dem Arbeitgeber zuzurechnen, müssen sie bei Gewinner-
mittlung durch Betriebsvermögensvergleich als Ansprüche aus 
Lebensversicherungen, die zu einem Betriebsvermögen gehören, 
aktiviert werden.  
 
Beiträge, die ein inländischer Arbeitgeber zu einer Direktversi-
cherung entrichtet, unterliegen der Lohnsteuer. Dagegen blei-
ben Beiträge des Arbeitgebers aus dem ersten Dienstverhältnis 
für eine Direktversicherung zum Aufbau einer kapitalgedeckten 
betrieblichen Altersversorgung, bei der eine Auszahlung der 
zugesagten Alters-, Invaliditäts- oder Hinterbliebenenversor-
gungsleistung in Form einer Rente oder eines Auszahlungsplans 
vorgesehen ist, im Rahmen des § 3 Nr. 63 EStG steuerfrei. 
Danach können Beiträge im Kalenderjahr in Höhe von bis zu 
4 vom Hundert der Beitragsbemessungsgrenze zur allgemeinen 
Rentenversicherung (West) steuerfrei bleiben. Dies gilt nicht, 
soweit der Arbeitnehmer nach § 1a Abs. 3 des Betriebsrenten-
gesetzes verlangt hat, dass die Voraussetzungen für eine Förde-
rung nach § 10a oder Abschnitt XI EStG erfüllt werden. 
Der abzugsfähige Höchstbetrag erhöht sich um zusätzliche 
1.800 Euro, wenn die Beiträge aufgrund einer Versorgungszu-
sage geleistet werden, die nach dem 31.12.2004 erteilt wird. 
Sofern bereits eine steuerliche Förderung nach § 40b EStG in der 
am 31.12.2004 geltenden Fassung genutzt wird, entfällt der 
zusätzliche Höchstbetrag. 
Aus Anlass der Beendigung des Dienstverhältnisses geleistete 
Beiträge zum Aufbau einer kapitalgedeckten betrieblichen 
Altersversorgung sind steuerfrei, soweit sie 1.800 Euro vervielfäl-
tigt mit der Anzahl der Kalenderjahre, in denen das Dienstver-
hältnis des Arbeitnehmers zu dem Arbeitgeber gestanden hat, 
nicht übersteigt. Der vervielfältigte Betrag ist zu kürzen um die 
nach § 3 Nr. 63 EStG steuerfreigestellten Beiträge, die der Ar-
beitgeber in dem Kalenderjahr, in dem das Dienstverhältnis 
beendet wird und in den sechs vorangegangenen Kalenderjah-
ren erbracht hat; Kalenderjahre vor 2005 sind dabei jeweils nicht 
zu berücksichtigen. Übersteigen die Beitragszahlungen die o. g. 
Grenzen des § 3 Nr. 63 EStG, oder wird während der Aufschub-
zeit ein vereinbartes Kapitalwahlrecht (nicht bei der selbständi-
gen Berufsunfähigkeitsversicherung) ausgeübt, unterliegen sie 
insoweit der individuellen Einkommensteuer des Arbeitnehmers. 

II. Steuerliche Behandlung der Leistungen 
Sofern und soweit die Beiträge zu einer Direktversicherung nach 
§ 3 Nr. 63 EStG steuerfrei gestellt sind, ist die Versicherungsleis-
tung (Alters-, Todesfall- und Invaliditätsleistung) nach § 22 Nr. 5 
EStG in voller Höhe zu versteuern. 
 
Sofern und soweit die Beiträge zu einer Direktversicherung der 
individuellen Besteuerung unterliegen, wird die Rentenleistung 
nach § 22 Nr. 5 Satz 2 a) EStG mit dem Ertragsanteil aus § 22 
Nr. 1 Satz 3 a) bb) EStG besteuert.  
Bei einer Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung bzw. einer 
Erwerbsunfähigkeits-Zusatzversicherung wird die Rentenleistung 
als zeitlich begrenzte Leibrente gemäß § 22 Nr. 5 Satz 2 a)  mit 
dem Ertragsanteil aus § 55 EStDV versteuert.  
Leistungen aus einer Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung  
werden gemäß § 22 Nr. 5 Satz 2 a) EStG mit dem Ertragsanteil 
aus § 22 Nr. 1 Satz 3 a) bb) EStG versteuert. 
 
Weitere Einzelheiten hierzu entnehmen Sie bitte den „Allgemei-
ne Steuerhinweise für die Fondsgebundene Versicherung – 
Private Vorsorge (Schicht 3)“.  
 
Rentenbezugsmitteilung 
Versicherungsunternehmen sind gemäß § 22a EStG verpflichtet, 
der Zentralen Stelle (§ 81 EStG) bis zum 31.03. des Folgejahres 
zufließende Leibrenten und deren Empfänger zu melden (Ren-
tenbezugsmitteilung). 
 
 
B. Erbschaftsteuer 
 
Zuwendungen an den Arbeitnehmer aus einer Direktversiche-
rung sind nicht erbschaftsteuerpflichtig. Zuwendungen an 
Witwen oder Waisen des Arbeitnehmers als Bezugsberechtigte 
einer Direktversicherung sind ebenfalls nicht erbschaftsteuer-
pflichtig, soweit sie angemessen sind. Erwerben die Hinterblie-
benen des Arbeitnehmers die Leistungen aus einer Direktversi-
cherung aus dem Nachlass des Arbeitnehmers, unterliegen die 
Leistungen der Erbschaftsteuer. Leistungen aus Direktversiche-
rungen, die an Witwen oder Waisen von beherrschenden Gesell-
schafter-Geschäftsführern einer Kapitalgesellschaft gezahlt 
werden, unterliegen unabhängig vom Rechtsgrund des Erwerbs 
stets der Erbschaftsteuer. Ob sich aus den Hinterbliebenenleis-
tungen eine Erbschaftsteuerschuld tatsächlich ergibt, ist von den 
individuellen Verhältnissen (z. B. den zur Verfügung stehenden 
Freibeträgen) abhängig. 
 
 
C. Versicherungsteuer 
 
Beiträge zu Direktversicherungen unterliegen nicht der Versiche-
rungsteuer. 
 
 
D. Umsatzsteuer 
 
Beiträge zu Direktversicherungen und Leistungen aus Direktver-
sicherungen, die ein Arbeitgeber zugunsten seiner Arbeitnehmer 
abgeschlossen hat, sind umsatzsteuerfrei. 
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Allgemeine Hinweise 
zum Arbeits- und 
Sozialversicherungsrecht 
 
 
A. Anpassungsprüfungspflicht 
 
Gemäß § 16 Gesetz zur Verbesserung der betrieblichen Alters-
versorgung (BetrAVG) hat der Arbeitgeber die grundsätzliche 
Verpflichtung, laufende Versorgungsleistungen alle 3 Jahre 
hinsichtlich einer Anpassung zu prüfen. § 16 Abs. 3 BetrAVG 
regelt allerdings, dass diese Prüfungspflicht entfällt, wenn 
 der Arbeitgeber sich verpflichtet, laufende Leistungen 

jährlich mindestens 1 % anzupassen, 
 bei einer Direktversicherung alle ab Rentenbeginn anfallen-

den Überschussanteile zur Erhöhung der laufenden Leis-
tungen verwendet werden. Bei einer Entgeltumwandlung 
ist diese Gewinnverwendung zwingend vorgeschrieben, 

 eine Beitragszusage mit Mindestleistung erteilt wurde. 
 
 
B. Gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung für 
Rentner 
 
Sämtliche Leistungen aus einer bAV unterliegen der Beitrags-
pflicht für Kranken- und Pflegeversicherung, sofern der Leis-
tungsempfänger freiwillig oder pflichtversichert in der gesetz-
lichen Krankenversicherung ist. Dies gilt nicht für Leistungen, die 
auf Beiträgen beruhen, die der Arbeitnehmer privat geleistet hat 
während der Vertrag auf ihn als Versicherungsnehmer übertra-
gen war. 
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Allgemeine Steuerhinweise  
 
für die Fondsgebundene Versicherung  
– Private Vorsorge (Schicht 3) 
 
gültig für die Bundesrepublik Deutschland (Stand 01/2012) 
Eventuelle Gesetzesänderungen sind in den nachfolgenden 
Ausführungen nicht berücksichtigt. 
 
Nachfolgende Verbraucherhinweise können nur allgemeine 
Hinweise des bei Drucklegung geltenden Steuerrechts sein. Für 
deren Richtigkeit und Vollständigkeit kann keine Haftung über-
nommen werden. Hilfeleistungen in Steuerangelegenheiten 
können, außer vom zuständigen Finanzamt, nur von Befugten 
zur unbeschränkten Hilfeleistung in Steuersachen (z. B. Steuer-
berater, Wirtschaftsprüfer) geleistet werden (§ 3 StBerG). 
 
 
A. Einkommensteuer 
 
Sofortbeginnende Rentenversicherungen und Rentenver-
sicherungen mit aufgeschobener Rentenzahlung  
Die laufenden und einmaligen Beiträge zu diesen Rentenversi-
cherungen können bei der Veranlagung zur Einkommensteuer 
nicht als Sonderausgaben abgezogen werden. Leibrenten aus 
oben genannten Versicherungen unterliegen als sonstige Ein-
künfte mit dem Ertragsanteil (§ 22 Nr. 1 Satz 3 a) bb) EStG) der 
Einkommensteuer. Mit dem Ertragsanteil werden nur die Erträge 
aus den laufenden Renten erfasst. Erträge, die während einer 
Aufschubzeit erzielt werden, bleiben steuerfrei. Werden Leibren-
ten nach dem Tod der versicherten Person während einer Ren-
tengarantiezeit weitergezahlt, unterliegen diese Renten weiter-
hin mit dem Ertragsanteil der Einkommensteuer. Todesfallleis-
tungen während einer Aufschubzeit sind einkommensteuerfrei.  
 
Nach § 20 Abs. 1 Nr. 6 EStG gehört zu den Einkünften aus 
Kapitalvermögen der Unterschiedsbetrag zwischen der Versiche-
rungsleistung und der Summe der auf sie entrichteten Beiträge 
(Erträge) im Erlebensfall oder bei Rückkauf des Vertrages bei 
Rentenversicherungen mit Kapitalwahlrecht, soweit nicht die 
Rentenzahlung gewählt wird. Von den zu versteuernden Erträ-
gen sind 25 % Kapitalertragsteuer sowie ggf. Solidaritätszu-
schlag zuzüglich ggf. Kirchensteuer mit abgeltender Wirkung 
einzubehalten (Abgeltungsteuer). 
 
Wird die Versicherungsleistung nach Vollendung des 62. Lebens-
jahres des Steuerpflichtigen und nach Ablauf von 12 Jahren seit 
dem Vertragsabschluss ausgezahlt, ist die Hälfte des Unter-
schiedsbetrages steuerpflichtig. Auf Auszahlungen ist auf den 
vollen Unterschiedsbetrag 25 % Kapitalertragsteuer sowie ggf. 
Solidaritätszuschlag zuzüglich ggf. Kirchensteuer als Vorabsteuer 
einzubehalten. Die Kapitalertragsteuer kann bei der Festsetzung 
zur Einkommensteuer auf die persönliche Steuerschuld ange-
rechnet werden. 
 
Für Fondsgebundene Rentenversicherungen gelten obige Aus-
sagen entsprechend. 
 

Fondsgebundene Versicherungen mit Dynamik 
Für Fondsgebundene Versicherungen, bei denen bei Vertragsab-
schluss dynamische Anpassungen vereinbart wurden, gelten 
steuerrechtlich die obigen Ausführungen entsprechend. 
 
Zusatzversicherungen zu Fondsgebundenen Versicherun-
gen 
Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung, Erwerbsunfähigkeits-Zu-
satzversicherung, Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung 
Beiträge, die auf eine Berufsunfähigkeits-, Erwerbsunfähigkeits- 
und/oder eine Hinterbliebenenrenten-Zusatzversicherung entfal-
len, können im Rahmen der Höchstbeträge für Vorsorgeauf-
wendungen als Sonderausgaben abgezogen werden (§ 10 Abs. 
1 Nr. 3a i. V. m. § 10 Abs. 4 EStG).  
 
Rentenleistungen aus Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherungen 
und Erwerbsunfähigkeits-Zusatzversicherungen sind als zeitlich 
begrenzte Leibrenten mit dem Ertragsanteil aus § 55 EStDV zu 
versteuern. 
 
Rentenleistungen aus Hinterbliebenenrenten-Zusatzversiche-
rungen unterliegen mit dem Ertragsanteil für Leibrenten (§ 22 
EStG) der Einkommensteuer. 
 
Rentenbezugsmitteilung 
Versicherungsunternehmen sind gemäß § 22a EStG verpflichtet, 
der Zentralen Stelle (§ 81 EStG) bis zum 31.03. des Folgejahres 
zufließende Leibrenten und deren Empfänger zu melden (Ren-
tenbezugsmitteilung). 
 
 
B. Erbschaftsteuer 
 
Ansprüche oder Leistungen aus Fondsgebundenen Versicherun-
gen und evtl. Zusatzversicherungen unterliegen der Erbschaft-
steuer, wenn sie aufgrund einer Schenkung des Versicherungs-
nehmers oder bei dessen Tod als Erwerb von Todes wegen (z. B. 
aufgrund eines Bezugsrechts oder als Teil des Nachlasses) er-
worben werden. 
Erhält der Versicherungsnehmer die Versicherungsleistung, ist sie 
nicht erbschaftsteuerpflichtig. 
 
 
C. Versicherungsteuer 
 
Beiträge zu Fondsgebundenen Versicherungen und Beiträge zu 
den Zusatzversicherungen von Fondsgebundenen Versicherun-
gen sind von der Versicherungsteuer befreit. 
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Besondere Bedingungen  
 
für die Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung (BUZ) 
– Direktversicherung nach § 3 Nr. 63 EStG (Schicht 2) 
 
 
In den Versicherungsbedingungen sprechen wir mit 
unserer persönlichen Anrede grundsätzlich den „Versi-
cherungsnehmer“ als denjenigen an, der die Versiche-
rung beantragt hat und somit unser unmittelbarer Ver-
tragspartner ist. Dies gilt auch dann, wenn Sie als versi-
cherte Person die Versicherungsbedingungen erhalten, 
ohne gleichzeitig Versicherungsnehmer zu sein. 
 
 
Inhaltsverzeichnis  
 
§ 1 Was ist versichert? 
§ 2 Was ist Berufsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingungen? 
§ 3 In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz ausge-

schlossen bzw. wann entfällt der Versicherungsschutz? 
§ 4 Welche Mitwirkungspflichten sind zu beachten, wenn 

Leistungen wegen Berufsunfähigkeit verlangt werden? 
§ 5 Wann geben wir eine Erklärung über unsere Leistungs-

pflicht ab? 
§ 6 Was gilt für die Nachprüfung der Berufsunfähigkeit? 
§ 7 Was gilt bei einer Verletzung der Mitwirkungspflichten 

nach Eintritt der Berufsunfähigkeit? 
§ 8 Was gilt bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeige-

pflicht? 
§ 9 Wie ist das Verhältnis zur Hauptversicherung? 
§ 10 Wann können Sie in eine selbständige Berufsunfähig-

keitsversicherung wechseln? 
§ 11 Wie erfolgt die Überschussbeteiligung? 
§ 12 Können die Beiträge angepasst werden? 
§ 13 Wann verjähren die Ansprüche aus der Versicherung? 
§  14  Welche Besonderheiten gelten bei Inanspruchnahme 

von Elternzeit? 
 
 
§ 1 Was ist versichert? 
 
Leistung infolge Berufsunfähigkeit  
(1) Wird die versicherte Person während der Versicherungsdau-
er1) zu mindestens 50 % berufsunfähig, so erbringen wir – je 
nach vertraglicher Vereinbarung – folgende Versicherungsleis-
tungen: 
 
Beitragsbefreiung (BUZ-B) 
Volle Befreiung von der Beitragszahlungspflicht für die Haupt-
versicherung und die eingeschlossenen Zusatzversicherungen.  
 
Ist eine Wartezeit vereinbart, besteht Versicherungsschutz für 
Versicherungsfälle, die während der Wartezeit eintreten nur, 
wenn der Eintritt der Berufsunfähigkeit allein auf ein nach 
Versicherungsbeginn eingetretenes Unfallereignis zurückzufüh-
ren ist (vgl. § 1 Abs. 7). Tritt Berufsunfähigkeit aus einem 
anderen Grund vor Ablauf der Wartezeit ein, erlischt die Be-
rufsunfähigkeits-Zusatzversicherung mit sofortiger Wirkung. 
Die bis zu diesem Zeitpunkt bereits gezahlten Beiträge werden 
nicht zurückerstattet. Für eine nach Ablauf der Wartezeit 
eintretende Berufsunfähigkeit leisten wir unabhängig von 
deren Ursache, soweit in § 3 Abs. 2 nichts anderes bestimmt 
ist. 
 

Werden nach Eintritt einer Berufsunfähigkeit Leistungen 
erbracht, so muss nach Ablauf der für die Beitragsbefreiung 
vereinbarten Leistungsdauer2) trotz einer gegebenenfalls 
weiter bestehenden Berufsunfähigkeit die Beitragszahlung 
für die Hauptversicherung und die gegebenenfalls einge-
schlossenen Zusatzversicherungen wieder aufgenommen 
werden, sofern die Beitragszahlungsdauer der Hauptversiche-
rung zu diesem Zeitpunkt noch nicht beendet ist. 
 
Rente (BUZ-R) 
Zahlung einer Berufsunfähigkeitsrente. Die Rente zahlen wir 
monatlich im Voraus, erstmals zu Beginn des Monats, der auf 
den Monat folgt, in dem die Berufsunfähigkeit eingetreten 
ist.  
Bei Vereinbarung einer Karenzzeit zahlen wir die Rente 
erstmals nach deren Ablauf.  
 
Bei einem geringeren Grad der Berufsunfähigkeit besteht 
kein Anspruch auf diese Versicherungsleistungen. 
 
Leistung infolge Pflegebedürftigkeit 
(2) Wird die versicherte Person während der Versicherungs-
dauer infolge Pflegebedürftigkeit (vgl. § 2 Absatz 5) berufs-
unfähig und liegt der Grad der Berufsunfähigkeit unter 
50 %, so erbringen wir dennoch – je nach vertraglicher 
Vereinbarung – die in Absatz 1 genannten Versicherungsleis-
tungen. 
 
Anspruchsentstehung 
(3) Der Anspruch auf Beitragsbefreiung und/oder Rente 
entsteht mit Ablauf des Monats, in dem die Berufsunfähig-
keit eingetreten ist. Dies gilt auch, wenn Sie eine Wartezeit in 
Ihren Vertrag eingeschlossen haben und die Berufsunfähig-
keit auf einen während der Wartezeit eingetretenen Unfall 
zurückzuführen ist. Handelt es sich nicht um eine unfallbe-
dingte Berufsunfähigkeit, entsteht während der Wartezeit 
kein Anspruch auf die Versicherungsleistung (vgl. § 1 Abs. 1). 
Eine eventuell vereinbarte Karenzzeit beginnt mit 
Ablauf des Monats, in dem die Berufsunfähigkeit ein-
getreten ist.  
Endet die Berufsunfähigkeit und tritt innerhalb von 
24 Monaten danach erneut Berufsunfähigkeit aufgrund 
derselben Ursache ein, so werden bereits zurückgelegte 
Karenzzeiten berücksichtigt. 
 
Berufliche Integrations- und Rehabilitationsberatung 
Bei Eintritt des Versicherungsfalls bietet unsere Gesellschaft 
kostenfrei die Möglichkeit einer beruflichen Integrations- 
und Rehabilitationsberatung an. Gegenstand der Beratung 
sind z. B. Fragen der medizinischen Versorgung, mögliche 
Rehabilitationsmaßnahmen, Möglichkeiten einer beruflichen 
Integration durch Fortbildungs- und Umschulungsmaßnah-
men oder einer Integration in einen anderen Beruf. Diese 
Beratung wird von uns bzw. durch von uns beauftragte 
anerkannte Fachleute angeboten. 
Im Rahmen dieser Beratung als sinnvoll erkannte Maßnah-
men werden von uns eingeleitet und begleitet. 
Die versicherte Person ist nicht verpflichtet diese Hilfe anzu-
nehmen. 
 
Erlöschen des Anspruchs 
(4) Der Anspruch auf Beitragsbefreiung und Rente erlischt, 
wenn der Grad der Berufsunfähigkeit unter 50 % sinkt, bei 
Berufsunfähigkeit infolge Pflegebedürftigkeit spätestens, 
wenn die Pflegebedürftigkeit unter das erforderliche Ausmaß 
(vgl. § 2 Absatz 7) sinkt, wenn die versicherte Person stirbt 
oder die jeweilige Leistungsdauer der BUZ abläuft. 
 

521630812 1201 Seite 24 von 41



Beitragszahlung während Leistungsprüfung 
(5) Bis zur Entscheidung über die Leistungspflicht müssen Sie 
die Beiträge in voller Höhe weiter entrichten; wir werden diese 
jedoch bei Anerkennung der Leistungspflicht verzinst zurück-
zahlen. Der Zinssatz entspricht der zum Zeitpunkt der Rückzah-
lung geltenden Überschussdeklaration. 
 
Dynamik im Leistungsfall von BUZ-B 
(6) Haben Sie mit uns die dynamische Anpassung bei Berufsun-
fähigkeit vereinbart, so gilt Folgendes: 
a) Voraussetzung für die Dynamik im BUZ-B-Leistungsfall ist, 

dass zum Zeitpunkt des Eintritts der Berufsunfähigkeit die 
planmäßige Erhöhung in die Hauptversicherung einge-
schlossen ist. 

b) Die Leistung aus der BUZ-B steigt jährlich um den hierfür 
vereinbarten Prozentsatz – erstmalig zum Jahrestag, der 
auf den Monat des Eintritts der Berufsunfähigkeit folgt. 
Der Mehrbeitrag wird zur Erhöhung der Versicherungs-
summe der Hauptversicherung verwendet.  
Die Versicherungsleistungen der Hauptversicherungen 
werden somit auch im Falle einer Berufsunfähigkeit weiter 
erhöht. Einzelheiten zur Berechnung der Erhöhung sind in 
den Besonderen Bedingungen für die Anpassungsversi-
cherung (vgl. § 3 Absatz 1) festgelegt. Die Erhöhungen 
erfolgen, solange Anspruch auf Beitragsbefreiung aus 
BUZ-B besteht. 

c) Wenn unsere Leistungspflicht aus der Beitragsbefreiung 
endet, lebt Ihre Pflicht zur Zahlung der Beiträge für die 
Hauptversicherung und alle Zusatzversicherungen wieder 
auf. Die Höhe des Beitrags bemisst sich an den zu diesem 
Zeitpunkt geltenden versicherten Leistungen, einschließ-
lich etwaiger Erhöhungen aus der dynamischen Anpas-
sung im Falle der Berufsunfähigkeit. 

d) Erlischt das Recht auf dynamische Anpassung der Haupt-
versicherung, so wird das Recht auf die Dynamik im Leis-
tungsfall von BUZ-B ausgeschlossen. Der Beitrag für die 
BUZ wird dann neu berechnet. 

 
Unfall bei vereinbarter Wartezeit (BUZ-B)  
(7) Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein 
plötzlich von außen auf ihren Körper wirkendes Ereignis (Un-
fallereignis) unfreiwillig eine Gesundheitsschädigung erleidet. 
 
Als Unfall gilt auch, wenn durch eine erhöhte Kraftanstrengung 
an Gliedmaßen oder Wirbelsäule 
a) ein Gelenk verrenkt wird oder 
b) Muskeln, Sehnen, Bänder oder Kapseln gezerrt oder zerris-

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

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

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

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

d) Gesundheitsschäden durch Heilmaßnahmen oder Eingriffe 
am Körper der versicherten Person. Versicherungsschutz 
besteht jedoch, wenn die Heilmaßnahmen oder Eingriffe, 
auch strahlendiagnostische und -therapeutische, durch ei-
nen unter diesen Vertrag fallenden Unfall veranlasst waren. 
 

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

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

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

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

 
 
§ 2 Was ist Berufsunfähigkeit im Sinne dieser 
Bedingungen? 
 
(1) Vollständige Berufsunfähigkeit liegt vor, wenn die versi-
cherte Person infolge Krankheit, Körperverletzung oder mehr 
als altersentsprechenden Kräfteverfalls, die ärztlich nachzu-
weisen sind, voraussichtlich mindestens sechs Monate unun-
terbrochen außerstande ist, ihren zuletzt ausgeübten Beruf – 
so wie er ohne gesundheitliche Beeinträchtigung ausgestaltet 
war – auszuüben. Kann die versicherte Person eine andere 
ihrer Ausbildung, Erfahrung und bisherigen Lebensstellung 
entsprechende berufliche Tätigkeit ausüben, liegt keine 
Berufsunfähigkeit vor.  
 
Als eine der Ausbildung und den Fähigkeiten sowie der 
bisherigen Lebensstellung in wirtschaftlicher und sozialer 
Hinsicht entsprechende Tätigkeit wird dabei nur eine solche 
Tätigkeit angesehen, die keine deutlich geringeren Kenntnis-
se und Fähigkeiten erfordert und auch hinsichtlich Vergütung 
und Wertschätzung nicht spürbar unter dem Niveau des 
bislang ausgeübten Berufs liegt. 
Hierbei berücksichtigen wir die Umstände des Einzelfalls und 
die einschlägige Rechtsprechung. 
 
Gleiches gilt für Versicherte, insbesondere Selbständige und 
Freiberufler, wenn diese ihren Arbeitsplatz sowie ihren Tätig-
keitsbereich in zumutbarer Weise umorganisieren können. 
Eine Umorganisation ist zumutbar, wenn sie wirtschaftlich 
zweckmäßig ist, vom Versicherungsnehmer oder dem Versi-
cherten aufgrund ihres maßgeblichen Einflusses auf die 
Geschicke des Unternehmens realisiert werden kann, keinen 
erheblichen Kapitalaufwand erfordert und der versicherten 
Person ein ausreichender Tätigkeitsbereich verbleibt, der der 
bisherigen Lebensstellung entspricht. 
 
Ist eine Umorganisation tatsächlich erfolgt, bei der der versi-
cherten Person ein ausreichender Tätigkeitsbereich verbleibt, 
der der bisherigen Lebensstellung entspricht, liegt Berufsun-
fähigkeit nicht vor. Dies gilt unabhängig davon, welchen 
Kapitalaufwand die Umorganisation erfordert hat und/oder 
ob sie wirtschaftlich zweckmäßig war. 
 
Machen wir von der Möglichkeit der Verweisung auf eine 
vergleichbare, jedoch nicht konkret ausgeübte berufliche 
Tätigkeit Gebrauch, so hat die versicherte Person Anspruch 
auf eine Beratung zu Maßnahmen mit dem Ziel der berufli-
chen Integration (z. B. Fortbildung, Umschulung, Integrati-
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onslehrgänge) durch uns oder durch von uns beauftragte 
anerkannte Fachleute. Die Beratung werden wir der versicher-
ten Person mit der Verweisung anbieten. 
 
Nimmt die versicherte Person an einer solchen Maßnahme mit 
dem Ziel der Wiedereingliederung in eine gesundheitlich ge-
eignete neue berufliche Tätigkeit teil, dann verzichten wir für 
die Dauer der Teilnahme an der Maßnahme, längstens jedoch 
für 36 Monate, auf die Leistungsfreiheit wegen der Verweisung 
auf eine vergleichbare Tätigkeit, sofern diese nicht konkret 
ausgeübt wird. Ausgenommen sind Fortbildungen an allge-
meinbildenden Schulen. Die Maßnahme muss sobald wie 
möglich im Anschluss an die Beratung begonnen werden. Für 
den Zeitraum ab Eintritt der Berufsunfähigkeit im bisherigen 
Beruf sowie für die Dauer der Teilnahme an der Maßnahme zur 
beruflichen Integration, längstens jedoch für 36 Monate, 
erbringen wir die versicherten Leistungen. 
 
(2) Teilweise Berufsunfähigkeit liegt vor, wenn die in Absatz 1 
genannten Voraussetzungen nur in einem bestimmten Grad 
voraussichtlich mindestens sechs Monate ununterbrochen 
erfüllt sind. 
 
(3) Ist die versicherte Person mindestens sechs Monate unun-
terbrochen infolge Krankheit, Körperverletzung oder mehr als 
altersentsprechenden Kräfteverfalls, die ärztlich nachzuweisen 
sind, vollständig oder teilweise außerstande gewesen ihren 
zuletzt ausgeübten Beruf – so wie er ohne gesundheitliche 
Beeinträchtigung ausgestaltet war – oder eine andere Tätigkeit 
auszuüben, die aufgrund ihrer Ausbildung und Erfahrung 
ausgeübt werden kann und ihrer bisherigen Lebensstellung 
entspricht, so gilt dieser Zustand von Beginn an als vollständige 
oder teilweise Berufsunfähigkeit. In diesen Fällen leisten wir für 
die ersten sechs Monate rückwirkend. Bei Vereinbarung 
einer Karenzzeit sind wir jedoch frühestens nach Ablauf 
der Karenzzeit zur Rentenzahlung verpflichtet. 
 
(4) Scheidet die versicherte Person aus dem Berufsleben aus 
und werden später Leistungen wegen einer mehr als 36 Mona-
ten nach dem Ausscheiden aus dem Berufsleben eingetretenen 
Berufsunfähigkeit beantragt, so kommt es für den Eintritt der 
Berufsunfähigkeit darauf an, dass die versicherte Person außer-
stande ist, eine berufliche Tätigkeit auszuüben, die sie auf-
grund vorhandener beruflicher Fähigkeiten und Kenntnisse, die 
durch Ausbildung und Erfahrung bis zum Ausscheiden aus dem 
Berufsleben oder danach erworben wurden, ausüben kann. 
Diese Tätigkeit muss der Lebensstellung zum Zeitpunkt des 
Ausscheidens aus dem Berufsleben entsprechen. 
 
Scheidet die versicherte Person nur vorübergehend – für maxi-
mal 36 Monate – aus ihrem Beruf aus und ist eine Wiederauf-
nahme vorgesehen (z. B. nach Mutterschutz oder Erziehungsur-
laub), so gilt die unterbrochene berufliche Tätigkeit als zuletzt 
ausgeübter Beruf. Diese Tätigkeit muss der Lebensstellung zum 
Zeitpunkt des Ausscheidens aus dem Berufsleben entsprechen. 
 
(5) Ist die versicherte Person mindestens sechs Monate unun-
terbrochen pflegebedürftig im Sinne der Absätze 7 bis 9 gewe-
sen und deswegen täglich gepflegt worden, so gilt dieser 
Zustand von Beginn an als vollständige oder teilweise Berufsun-
fähigkeit. 
 
(6) Eine versicherte Person, die das 50. Lebensjahr vollendet 
hat, gilt bereits dann als vollständig berufsunfähig, wenn sie 
infolge Krankheit, Körperverletzung oder mehr als altersent-
sprechenden Kräfteverfalls, die ärztlich nachzuweisen sind, 
voraussichtlich mindestens sechs Monate ununterbrochen 
außerstande ist, ihren zuletzt ausgeübten Beruf – so wie er 
ohne gesundheitliche Beeinträchtigung ausgestaltet war – 

auszuüben. Übt die versicherte Person eine andere ihrer 
Ausbildung, Erfahrung und bisherigen Lebensstellung ent-
sprechende berufliche Tätigkeit konkret aus, liegt keine 
Berufsunfähigkeit vor.  
 
Gleiches gilt für Versicherte, insbesondere für Selbständige 
und Freiberufler, wenn diese ihren Arbeitsplatz sowie ihren 
Tätigkeitsbereich in zumutbarer Weise umorganisieren 
können. Eine Umorganisation ist zumutbar, wenn sie wirt-
schaftlich zweckmäßig ist, vom Versicherungsnehmer oder 
dem Versicherten aufgrund ihres maßgeblichen Einflusses 
auf die Geschicke des Unternehmens realisiert werden kann, 
keinen erheblichen Kapitalaufwand erfordert und der versi-
cherten Person ein ausreichender Tätigkeitsbereich verbleibt, 
der der bisherigen Lebensstellung entspricht.  
Ist eine Umorganisation tatsächlich erfolgt, bei der der versi-
cherten Person ein ausreichender Tätigkeitsbereich verbleibt, 
der der bisherigen Lebensstellung entspricht, liegt Berufsun-
fähigkeit nicht vor. Dies gilt unabhängig davon, welchen 
Kapitalaufwand die Umorganisation erfordert hat und/oder 
ob sie wirtschaftlich zweckmäßig war. Teilweise Berufsunfä-
higkeit liegt vor, wenn diese Voraussetzungen nur in einem 
bestimmten Grad erfüllt sind. 
 
(7) Pflegebedürftigkeit liegt vor, wenn die versicherte Person 
infolge Krankheit, Körperverletzung oder mehr als altersent-
sprechenden Kräfteverfalls voraussichtlich mindestens sechs 
Monate ununterbrochen so hilflos ist, dass sie für mindestens 
drei der in Absatz 8 genannten Verrichtungen auch bei 
Einsatz technischer und medizinischer Hilfsmittel in erhebli-
chem Umfang täglich der Hilfe einer anderen Person bedarf. 
Die Pflegebedürftigkeit ist ärztlich nachzuweisen. 
 
(8) Bewertungsmaßstab für die Einstufung der Pflegebedürf-
tigkeit sind Art und Umfang der täglichen persönlichen Hilfe. 
Dabei wird die nachstehende Tabelle zugrunde gelegt: 
Die versicherte Person benötigt Hilfe  
beim ... 
Fortbewegen im Zimmer  
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person – auch bei 
Inanspruchnahme einer Gehhilfe oder eines Rollstuhls – die 
Unterstützung einer anderen Person für die Fortbewegung 
benötigt. 
Aufstehen und Zubettgehen  
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person nur mit 
Hilfe einer anderen Person das Bett verlassen oder in das Bett 
gelangen kann. 
An- und Auskleiden  
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person – auch bei 
Benutzung krankengerechter Kleidung – sich nicht ohne Hilfe 
einer anderen Person an- oder auskleiden kann. 
Einnehmen von Mahlzeiten und Getränken  
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person – auch bei 
Benutzung krankengerechter Essbestecke und Trinkgefäße – 
nicht ohne Hilfe einer anderen Person essen und trinken kann. 
Waschen, Kämmen oder Rasieren  
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person von einer 
anderen Person gewaschen, gekämmt oder rasiert werden 
muss, da sie selbst nicht mehr fähig ist, die dafür erforder-
lichen Körperbewegungen auszuführen. 
Verrichten der Notdurft  
Hilfebedarf liegt vor, wenn die versicherte Person die Unter-
stützung einer anderen Person benötigt, weil sie 
 sich nach dem Stuhlgang nicht allein säubern kann, 
 ihre Notdurft nur unter Zuhilfenahme einer Bettschüssel 

verrichten kann,  
oder weil 
 der Darm bzw. die Blase nur mit fremder Hilfe entleert 

werden kann. 
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Besteht allein eine Inkontinenz des Darms bzw. der Blase, die 
durch die Verwendung von Windeln oder speziellen Einlagen 
ausgeglichen werden kann, liegt hinsichtlich der Verrichtung 
der Notdurft keine Pflegebedürftigkeit vor. 
 
(9) Unabhängig von der Bewertung aufgrund der Tabelle liegt 
Pflegebedürftigkeit vor, wenn die versicherte Person wegen 
einer seelischen Erkrankung oder geistigen Behinderung sich 
oder andere gefährdet und deshalb täglicher Beaufsichtigung 
bedarf. 
Das Gleiche gilt, wenn die versicherte Person dauernd bettläge-
rig ist und nicht ohne Hilfe einer anderen Person aufstehen 
kann oder wenn die versicherte Person der Bewahrung bedarf. 
Bewahrung liegt vor, wenn die versicherte Person wegen einer 
seelischen Erkrankung oder einer geistigen Behinderung sich 
oder andere in hohem Maße gefährdet und deshalb nicht 
ohne ständige Beaufsichtigung bei Tag und Nacht versorgt 
werden kann. 
 
 
§ 3 In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz 
ausgeschlossen bzw. wann entfällt der 
Versicherungsschutz? 
 
(1) Grundsätzlich besteht unsere Leistungspflicht unabhängig 
davon, wie es zu der Berufsunfähigkeit gekommen ist. 
 
(2) Wir leisten jedoch nicht, wenn die Berufsunfähigkeit verur-
sacht ist: 
a) unmittelbar oder mittelbar durch Kriegsereignisse. Wir 

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

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

c) durch vorsätzliche Ausführung oder den strafbaren Ver-
such eines Verbrechens oder Vergehens durch die versi-
cherte Person;  

d) durch absichtliche Herbeiführung von Krankheit oder 
mehr als altersentsprechenden Kräfteverfalls, absichtliche 
Selbstverletzung oder versuchte Selbsttötung. Wenn uns 
jedoch nachgewiesen wird, dass diese Handlungen in ei-
nem die freie Willensbestimmung ausschließenden Zu-
stand krankhafter Störung der Geistestätigkeit begangen 
worden sind, werden wir leisten; 

e) durch eine widerrechtliche Handlung, mit der Sie als 
Versicherungsnehmer vorsätzlich die Berufsunfähigkeit 
der versicherten Person herbeigeführt haben; 

f) durch Strahlen infolge Kernenergie, die das Leben oder 
die Gesundheit zahlreicher Menschen derart gefährden 
oder schädigen, dass Maßnahmen einer Katastrophen-
schutzbehörde oder vergleichbarer Einrichtungen erfor-
derlich sind; 

g) unmittelbar oder mittelbar durch den vorsätzlichen Einsatz 
von atomaren, biologischen oder chemischen Waffen 
oder den vorsätzlichen Einsatz oder die vorsätzliche Frei-
setzung von radioaktiven, biologischen oder chemischen 
Stoffen, sofern der Einsatz oder das Freisetzen darauf ge-
richtet sind, das Leben einer Vielzahl von Personen zu ge-
fährden und zu einer nicht vorhersehbaren Veränderung 
des Leistungsbedarfs gegenüber den technischen Berech-
nungsgrundlagen führt, so dass die Erfüllbarkeit der zuge-
sagten Versicherungsleistungen nicht mehr gewährleistet 
ist und dies von einem unabhängigen Treuhänder gutach-
terlich bestätigt wird. 

 

(3) Der Versicherungsschutz für die BUZ besteht weltweit. 
 
 
§ 4 Welche Mitwirkungspflichten sind zu beach-
ten, wenn Leistungen wegen Berufsunfähigkeit 
verlangt werden? 
 
(1) Werden Leistungen aus dieser Zusatzversicherung ver-
langt, so benötigen wir unverzüglich folgende Unterlagen: 
 den Versicherungsschein,  
 eine Darstellung der Ursache für den Eintritt der Berufsun-

fähigkeit, 
 ausführliche Berichte der Ärzte, die die versicherte Person 

gegenwärtig behandeln bzw. behandelt oder untersucht 
haben, über Ursache, Beginn, Art, Verlauf und voraussichtli-
che Dauer des Leidens sowie zum Nachweis über den Grad 
der Berufsunfähigkeit oder über die Pflegebedürftigkeit, 
 Unterlagen über den Beruf der versicherten Person, deren 

Stellung und Tätigkeit im Zeitpunkt des Eintritts der Berufsun-
fähigkeit sowie über die eingetretenen Veränderungen, 
 bei Berufsunfähigkeit infolge Pflegebedürftigkeit zusätzlich 

eine Bescheinigung der Person oder der Einrichtung, die mit 
der Pflege betraut ist, über Art und Umfang der Pflege. 
 
Die hierdurch entstehenden Kosten hat der Ansprucherhe-
bende zu tragen. 
 
(2) Leistungsregulierung und Nachregulierungen für die BUZ 
werden in der Bundesrepublik Deutschland vorgenommen. 
Ärztliche Berichte und Untersuchungen werden nur aner-
kannt, wenn sie von einem in der Bundesrepublik Deutsch-
land niedergelassenen Arzt erstellt bzw. durchgeführt wor-
den sind. Die Arztberichte sind in deutscher Sprache zu 
verfassen. Bei gegebener Leistungspflicht ist ein inländisches 
Konto anzugeben. 
 
(3) Wir können außerdem – dann allerdings auf unsere Kos-
ten – weitere ärztliche Untersuchungen durch von uns beauf-
tragte Ärzte sowie notwendige Nachweise – auch über die 
wirtschaftlichen Verhältnisse und ihre Veränderungen – 
verlangen, insbesondere zusätzliche Auskünfte und Aufklä-
rungen. Die versicherte Person hat zu ermöglichen, dass der 
Versicherer von allen Ärzten, Heilpraktikern, Therapeuten 
oder sonstigen Heilbehandlern, Krankenhäusern und sonstige 
Krankenanstalten, Pflegeheimen und Pflegepersonen, bei 
denen sie in Behandlung war oder sein wird, anderen Perso-
nenversicherern und frühere und aktuelle Krankenkassen 
(gesetzliche und private), Sozialversicherungsträgern, Berufs-
genossenschaften, Behörden, Gerichten sowie derzeitigen 
und früheren Arbeitgebern sachdienliche Auskünfte, insbe-
sondere über Gesundheitsdaten, erhalten kann. 
 
Dies kann durch eine pauschale, jederzeit widerrufliche 
Ermächtigung, durch Einzelermächtigungen oder durch 
Beschaffung der Informationen durch die versicherte Person 
selbst erfolgen; in den beiden letzten Fällen entstehende 
Mehrkosten im Vergleich zu einer pauschalen Ermächtigung 
hat die versicherte Person bzw. der Anspruchsteller zu tra-
gen. Über diese Möglichkeiten informieren wir die versicherte 
Person im Rahmen der Prüfung eines geltend gemachten 
Anspruchs. Sachdienlich sind auch die Auskünfte, die dem 
Versicherer die Prüfung ermöglichen, ob bei Antragstellung 
unrichtige oder unvollständige Angaben gemacht wurden. 
 
(4) Lassen Sie operative Behandlungsmaßnahmen, die der 
untersuchende oder behandelnde Arzt anordnet, um die 
Heilung zu fördern oder die Berufsunfähigkeit zu mindern, 
nicht durchführen, steht dies einer Anerkennung der Leistun-
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gen aus der Berufsunfähigkeitsversicherung nicht entgegen. Sie 
sind allerdings aufgrund der allgemeinen gesetzlichen Scha-
denminderungspflicht verpflichtet, zumutbaren ärztlichen 
Anweisungen zur Besserung Ihrer gesundheitlichen Verhältnis-
se Folge zu leisten. Zumutbar sind dabei Maßnahmen, die 
gefahrlos und nicht mit besonderen Schmerzen verbunden sind 
und die außerdem sichere Aussicht auf zumindest Besserung 
(bis zur Leistungsgrenze) bieten. Hierbei handelt es sich um 
Maßnahmen wie zum Beispiel das Einhalten von Diäten, die 
Verwendung von orthopädischen oder anderen Heil- und 
Hilfsmitteln (z. B. Tragen von Prothesen, Verwendung von Seh- 
und Hörhilfen), die Durchführung von logopädischen Maß-
nahmen oder das Tragen von Stützstrümpfen. 
 
 
§ 5 Wann geben wir eine Erklärung über unsere 
Leistungspflicht ab? 
 
(1) Nach Vorliegen aller für unsere Leistungsentscheidung 
erforderlichen Unterlagen erklären wir innerhalb von 4 Wo-
chen, ob und in welchem Umfang und für welchen Zeitraum 
wir eine Leistungspflicht anerkennen. 
 
(2) Während der Prüfung Ihres Leistungsanspruchs werden wir 
Sie über den Sachstand bzw. fehlende Unterlagen informieren. 
Eine Information über den Sachstand erfolgt spätestens alle 
6 Wochen. 
 
(3) Wir können in begründeten Einzelfällen längstens für 
18 Monate oder, falls im Interesse des Versicherungsnehmers 
stehend, auch länger einmalig ein zeitlich begrenztes Aner-
kenntnis aussprechen. Es ist bis zum Ablauf der Frist für uns 
bindend. 
 
 
§ 6 Was gilt für die Nachprüfung der 
Berufsunfähigkeit? 
 
(1) Nach Anerkennung oder Feststellung unserer Leistungs-
pflicht sind wir berechtigt, das Fortbestehen der Berufsunfähig-
keit und ihren Grad oder die Pflegebedürftigkeit nachzuprüfen. 
Dabei können wir erneut prüfen, ob die versicherte Person eine 
andere Tätigkeit im Sinne von § 2 Absatz 1 ausüben kann, 
wobei neu erworbene berufliche Fähigkeiten zu berücksichti-
gen sind. 
Für die versicherte Person, die das 50. Lebensjahr vollendet hat, 
gilt die Bestimmung des § 2 Absatz 6 entsprechend. 
Für die Dauer einer zeitlich befristeten Anerkenntnis nach § 5 
erfolgt keine Nachprüfung.  
 
(2) Zur Nachprüfung können wir jederzeit sachdienliche Aus-
künfte und einmal jährlich eine Untersuchung der versicherten 
Person durch von uns zu beauftragende Ärzte verlangen. Die 
Kosten der Arzthonorare tragen wir. Die Bestimmungen des 
§ 4 Absätze 2 und 3 gelten entsprechend. 
 
(3) Eine Minderung der Berufsunfähigkeit oder der Pflegebe-
dürftigkeit und die Wiederaufnahme bzw. Änderung der beruf-
lichen Tätigkeit müssen Sie uns unverzüglich mitteilen. 
 
(4) Liegt Berufsunfähigkeit infolge Pflegebedürftigkeit vor und 
hat sich die Art des Pflegefalls geändert oder sein Umfang 
gemindert, können wir unsere Leistungen einstellen (vgl. § 2 
Absatz 7 bis 9). Absatz 5 Satz 2 bis 3 gilt entsprechend. 
 
(5) Ist die Berufsunfähigkeit weggefallen oder hat sich ihr Grad 
auf weniger als 50 % vermindert, können wir unsere Leistun-
gen einstellen. In diesem Fall legen wir Ihnen die Veränderung 

in Textform dar und teilen die Einstellung unserer Leistungen 
dem Anspruchsberechtigten in Textform mit. Die Einstellung 
unserer Leistungen wird mit dem Ablauf des dritten Monats 
nach Zugang unserer Erklärung bei Ihnen wirksam. Zu diesem 
Zeitpunkt muss auch die Beitragszahlung wieder aufgenom-
men werden, falls es sich um einen beitragspflichtigen Ver-
trag handelt und die Beitragszahlungsdauer noch nicht 
abgelaufen ist. Stirbt der Versicherte können wir die Leistun-
gen bereits mit Ablauf des Monats einstellen, in welchem der 
Tod eingetreten ist.  
 
(6) Liegt der Eintritt der Berufsunfähigkeit länger zurück und 
ist die Berufsunfähigkeit bei Anmeldung der Ansprüche 
wieder weggefallen, so können wir unsere Leistungen schon 
mit Ablauf des Monats einstellen, in welchem die Berufsun-
fähigkeit weggefallen ist. 
 
 
§ 7 Was gilt bei einer Verletzung der Mitwir-
kungspflichten nach Eintritt der Berufsunfähig-
keit? 
 
Solange eine Mitwirkungspflicht nach § 4 oder § 6 von 
Ihnen, der versicherten Person oder dem Ansprucherheben-
den vorsätzlich oder grob fahrlässig nicht erfüllt wird, sind 
wir von der Verpflichtung zur Leistung frei. Bei grob fahrläs-
siger Verletzung einer Mitwirkungspflicht sind wir berechtigt, 
unsere Leistung in einem der Schwere des Verschuldens 
entsprechenden Verhältnis zu kürzen. Die Ansprüche aus der 
BUZ bleiben jedoch insoweit bestehen, als die Verletzung 
ohne Einfluss auf die Feststellung oder den Umfang unserer 
Leistungspflicht ist.  
Die vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit tritt nur ein, 
wenn wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform auf 
diese Rechtsfolge hingewiesen haben. 
Wenn die Mitwirkungspflicht später erfüllt wird, sind wir ab 
Beginn des laufenden Monats nach Maßgabe dieser Bedin-
gungen zur Leistung verpflichtet. Bei Vereinbarung einer 
Karenzzeit sind wir jedoch frühestens nach Ablauf der 
Karenzzeit zur Rentenzahlung verpflichtet. 
 
 
§ 8 Was gilt bei Verletzung der vorvertraglichen 
Anzeigepflicht? 
 
Abweichend von den Regelungen zur vorvertraglichen An-
zeigepflicht in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
(AVB) können wir die dort genannten Rechte (Rücktritt, 
Kündigung und Vertragsanpassung) innerhalb von fünf 
Jahren seit Vertragsschluss ausüben. Ist der Versicherungsfall 
vor Ablauf dieser Frist eingetreten, können wir die Rechte 
auch nach Ablauf der Frist geltend machen. Haben Sie oder 
die versicherte Person die Anzeigepflicht vorsätzlich oder 
arglistig verletzt, beträgt die Frist zehn Jahre. 
 
 
§ 9 Wie ist das Verhältnis zur Hauptversicherung? 
 
(1) Die BUZ bildet mit der Versicherung, zu der sie abge-
schlossen worden ist (Hauptversicherung), eine Einheit; sie 
kann ohne die Hauptversicherung nicht fortgesetzt werden. 
Spätestens wenn der Versicherungsschutz aus der Hauptver-
sicherung endet, bei Rentenversicherungen mit Beendigung 
der Aufschubzeit, erlischt auch der Versicherungsschutz aus 
der BUZ3). 
 
(2) Eine BUZ, für die laufende Beiträge zu zahlen sind, kön-
nen Sie für sich allein kündigen. In ihren letzten fünf Ver-
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sicherungsjahren kann die BUZ jedoch nur zusammen mit der 
Hauptversicherung gekündigt werden. Ein Rückkaufswert steht 
nicht zur Verfügung. Gegebenenfalls zur Verfügung stehende 
nicht verbrauchte Beitragsteile erstatten wir im Rahmen der 
gesetzlichen Möglichkeiten. Diese entsprechen dem mit den 
Rechnungsgrundlagen der Prämienkalkulation zum Schluss der 
laufenden Versicherungsperiode berechneten Deckungskapital 
der Versicherung. Von dem so ermittelten Betrag wird kein 
Abzug einbehalten. Beitragsrückstände werden verrechnet. 
 
(3) Eine beitragsfreigestellte BUZ können Sie nur zusammen mit 
der Hauptversicherung kündigen. In diesem Fall erhalten Sie – 
soweit vorhanden – die nicht verbrauchten Beitragsteile im 
Rahmen der gesetzlichen Möglichkeiten zurück. Diese entspre-
chen dem mit den Rechnungsgrundlagen der Prämienkalkulati-
on zum Schluss der laufenden Versicherungsperiode berechne-
ten Deckungskapital der Versicherung. Ein Abzug wird nicht 
erhoben.  
 
Eine BUZ gegen Einmalbeitrag oder eine deren Beitragszah-
lungsdauer abgelaufen ist, können Sie nur zusammen mit der 
Hauptversicherung kündigen. In diesem Fall erhalten Sie – 
soweit vorhanden – die nicht verbrauchten Beitragsteile im 
Rahmen der gesetzlichen Möglichkeiten zurück. Diese entspre-
chen dem mit den Rechnungsgrundlagen der Prämienkalkulati-
on zum Schluss der laufenden Versicherungsperiode berechne-
ten Deckungskapital der Versicherung. 
Von dem so ermittelten Betrag wird kein Abzug einbehalten. 
Beitragsrückstände werden verrechnet. 
 
Von der Kündigungsmöglichkeit der BUZ ausgenommen sind 
Verträge während der beitragsfreien Zeit aufgrund einer aner-
kannten Berufsunfähigkeit.  
 
(4) Eine Kündigung der BUZ zusammen mit der Hauptversiche-
rung ist nicht möglich, falls es sich bei der Hauptversicherung 
um eine Rentenversicherung ohne Hinterbliebenenleistung in 
der Aufschubzeit handelt. 
 
(5) Die BUZ können Sie nur zusammen mit der Hauptversiche-
rung in eine beitragsfreie Versicherung umwandeln. Die Um-
wandlung ist jedoch nur möglich, wenn das Deckungskapital 
der BUZ ausreicht, eine beitragsfreie Mindestrente zu erreichen. 
Das Verhältnis zwischen der Berufsunfähigkeitsrente und der 
Todesfallsumme bzw. der Jahresleistung bei der Rentenversi-
cherung bzw. der Beitragssumme bei einer Fondsgebundenen 
Versicherung kann sich durch die Umwandlung in eine bei-
tragsfreie Versicherung ändern. Die beitragsfreie Berufsunfä-
higkeitsrente errechnen wir nach den anerkannten Regeln der 
Versicherungsmathematik mit den Rechnungsgrundlagen der 
Prämienkalkulation unter Zugrundelegung der nicht verbrauch-
ten Beitragsteile.  
 
(6) Eine Fortführung der BUZ unter Befreiung von der Beitrags-
zahlungspflicht gemäß Absatz 5 ist allerdings nur möglich, 
wenn die beitragsfreie Rente, gerechnet auf das Jahr, mindes-
tens 300 EUR beträgt. Andernfalls werden die zu erstattenden 
Beitragsteile (vgl. Absatz 2) der BUZ zur Erhöhung der beitrags-
frei versicherten Leistung(en) der Hauptversicherung und der 
weiter bestehenden Zusatzversicherungen verwendet. 
 
(7) Bei Herabsetzung der versicherten Leistung aus der Haupt-
versicherung gelten die Absätze 2 bis 6 entsprechend. Sofern 
die Leistungen aus der Hauptversicherung ganz oder teilweise 
reduziert werden, muss die Leistung einer versicherten Berufs-
unfähigkeitsrente angepasst werden, wenn die Höchstrente 
überschritten wird. 
 

(8) Haben Sie Anspruch auf Leistungen aus der BUZ, so 
berechnen wir die Leistungen aus der Hauptversicherung und 
den ggf. eingeschlossenen sonstigen Zusatzversicherungen 
(Rückkaufswert, beitragsfreie Versicherungsleistung und 
Überschussbeteiligung der Hauptversicherung) so, als ob Sie 
den Beitrag unverändert weitergezahlt hätten. 
 
(9) Ansprüche aus der BUZ, die auf bereits vor Kündigung 
oder Beitragsfreistellung der Hauptversicherung eingetretener 
Berufsunfähigkeit beruhen, werden durch Kündigung oder 
Beitragsfreistellung der Hauptversicherung bzw. durch Ablauf 
der Hauptversicherung nicht berührt. 
 
(10) Ansprüche aus der BUZ können weder abgetreten, 
verpfändet noch beliehen werden. 
 
(11) Soweit in diesen Bedingungen nichts anderes bestimmt 
ist, finden die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für 
die jeweilige Hauptversicherung sowie ggf. die Besonderen 
Bedingungen für die Anpassungsversicherung sinngemäß 
Anwendung. 
 
 
§ 10 Wann können Sie die Berufsunfähigkeits-
Zusatzverscherung in eine selbständige 
Berufsunfähigkeitsversicherung wechseln? 
 
Stellen Sie ihre Hauptversicherung teilweise oder vollständig 
beitragsfrei, so können Sie Ihren Berufsunfähigkeitsschutz in 
einem separaten selbständigen Berufsunfähigkeitsvertrag 
ohne erneute Gesundheitsprüfung aufrechterhalten.  
 
Für den neuen selbständigen Berufsunfähigkeitsvertrag gilt: 
 Das Ende der Versicherungs-, Beitragszahlungs- und Leis-

tungsdauer bleibt gegenüber der bisherigen Berufunfähig-
keitsversicherung unverändert. 
 Der Beitragsberechnung werden das zum Versicherungs-

beginn des neuen Versicherungsvertrags erreichte rech-
nungsmäßige Alter und der für den Neuzugang offene Tarif 
mit den dann gültigen Rechnungsgrundlagen zugrunde 
gelegt. Dabei ist das rechnungsmäßige Alter die Differenz 
zwischen dem Kalenderjahr des Versicherungsbeginns und 
dem Geburtsjahr der versicherten Person.  
 Alle sonstigen dem bisherigen Versicherungsvertrag 

zugrunde liegenden besonderen Vereinbarungen, wie Risiko-
zuschläge, Risikoausschlüsse und Klauseln, gelten auch für 
den neuen Versicherungsvertrag. 
 Die Höhe der Berufsunfähigkeitsrente entspricht der Rente 

des bisherigen Vertrages zum Zeitpunkt des Wechsels. Bei 
Beitragsverrechnung als Form der Überschussverwendung im 
bisherigen Vertrag entspricht dies der garantierten Rente 
inklusive einer ggf. eingeschlossenen Dynamik. Bei BU-Bonus 
als Form der Überschussverwendung entspricht dies der 
garantierten Rente zuzüglich Bonus, inklusive einer ggf. 
eingeschlossenen Dynamik. 
 
Den Antrag auf Abschluss des selbständigen Berufsunfähig-
keitsvertrags können Sie innerhalb von 3 Monaten nach 
Wirksamwerden der Beitragsreduzierung bzw. Beitragsfrei-
stellung stellen. Bei Wiederinkraftsetzung Ihrer Hauptversi-
cherung kann die Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung 
nicht ohne erneute Gesundheitsprüfung reaktiviert werden. 
Der Berufsunfähigkeitsschutz bleibt im separaten Vertrag 
versichert. 
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§ 11 Wie erfolgt die Überschussbeteiligung? 
 
Überschussermittlung 
(1) Die Überschussermittlung erfolgt entsprechend der Haupt-
versicherung (vgl. den entsprechenden Paragrafen der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen der Hauptversicherung).  
 
Überschussbeteiligung 
(2) Die BUZ ist grundsätzlich gesondert am Überschuss betei-
ligt. Sie gehört zum Gewinnverband 809 in der Bestandsgrup-
pe 14; Versicherungen im Produktbereich „Kollektiv Spezial“ 
sind der Bestandsgruppe 25 zugeordnet. Die Festlegung und 
Änderung der Überschussbeteiligung erfolgt nach den gleichen 
Grundsätzen wie bei der Hauptversicherung. Zusätzlich erfolgt 
bei der BUZ eine Differenzierung der Überschussbeteiligung 
nach Berufsgruppen. Maßgebend für die Zugehörigkeit zu 
einer Berufsgruppe ist der im Antrag festgehaltene Beruf mit 
Angabe der Tätigkeit. In einzelnen Versicherungsjahren kann 
eine Zuteilung von Überschüssen entfallen, sofern dies sachlich 
gerechtfertigt ist. 
 
(3) Die BUZ-Vertragsteile B und R sind entsprechend der ver-
traglichen Vereinbarung – siehe hierzu auch die Police – an 
dem erwirtschafteten Überschuss beteiligt: 
 
Beitragsverrechnung: 
Zu Beginn eines jeden Beitragszahlungsabschnitts wird ein 
Zusatzüberschussanteil zugeteilt. 
Bezugsgröße ist der zum Zeitpunkt der Zuteilung aktuelle 
Bruttobeitrag.  
Verwendung: Der Überschussanteil vermindert den zu zahlen-
den Beitrag bzw. die Beitragsrate. Sie zahlen also nicht den 
vollen, sondern nur einen ermäßigten Beitrag. Die Höhe der 
Ermäßigung kann allerdings nicht für die gesamte Beitragszah-
lungsdauer garantiert werden.  
Wird eine Versicherung beitragsfrei gestellt, und galt bisher die 
Beitragsverrechnung als vereinbart, so erfolgt automatisch der 
Wechsel zur Überschussverwendungsform „Verzinsliche An-
sammlung“. 
 
Verzinsliche Ansammlung: 
Zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres – erstmals zu Beginn 
des zweiten – wird ein Zusatzüberschussanteil fällig. 
Bezugsgröße ist der Risikobeitrag des Vorjahres.  
Beitragsfreie Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherungen, die sich 
nicht im Leistungsbezug befinden, erhalten zusätzlich zu dem 
Zusatzüberschussanteil zu Beginn eines jeden Versicherungsjah-
res – erstmals zu Beginn des zweiten – einen Grundüber-
schussanteil.  
Bezugsgröße hierfür ist das zum Zeitpunkt der Zuteilung über-
schussberechtigte Deckungskapital. Es berechnet sich aus dem 
am Ende eines Versicherungsjahres vorhandenen positiven 
Deckungskapital der Versicherung, das mit dem Rechnungszins 
um ein Jahr abgezinst wird.  
Verwendung: Die Überschussanteile werden verzinslich ange-
sammelt. 
 
Bei Beendigung der BUZ wird das verzinslich angesammelte 
Guthaben zur Erhöhung der Versicherungsleistung der Haupt-
versicherung verwendet. Bei einer Risikolebensversicherung 
wird das Guthaben mit Beendigung der BUZ ausgezahlt. 
 
Berufsunfähigkeitsbonus (BU-Bonus): 
Zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres wird ein BU-Bonus 
festgelegt.  
Bezugsgröße hierfür ist die versicherte Leistung des betreffen-
den Versicherungsjahres.  
Solange kein Leistungsbezug erfolgt, wird der BU-Bonus Jahr 
für Jahr neu festgelegt. 

Führt eine Neufestlegung der jährlichen Überschussanteile zu 
einer Reduzierung des Bonus, so haben Sie das Recht – 
sofern noch keine Berufsunfähigkeit im Sinne des § 2 einge-
treten ist – die garantierte Berufsunfähigkeitsrente zur nächs-
ten Beitragsfälligkeit ohne erneute Gesundheitsprüfung so zu 
erhöhen, dass die Höhe des bisherigen Berufsunfähigkeits-
schutzes (einschließlich Bonus) erhalten bleibt. Maßgebend 
für die Bestimmung des neuen Beitrags ist der beim ur-
sprünglichen Abschluss gültige Tarif. Die Höhe der Berufsun-
fähigkeitsrente inklusive Bonus teilen wir Ihnen jährlich in der 
Wertbestätigung mit. Die Erhöhung ist spätestens 6 Wochen 
nach der Hauptfälligkeit (Jahrestag des Versicherungsbe-
ginns) des Jahres, in dem die Änderung des Berufsunfähig-
keitsbonus erfolgt ist, schriftlich zu beantragen. 
Verwendung: Bei Eintritt der Berufsunfähigkeit – bei Verein-
barung einer Karenzzeit erstmals nach deren Ablauf – wird 
der BU-Bonus zusätzlich zu den versicherten BUZ-Leistungen 
gezahlt. Maßgeblich für die Höhe des BU-Bonus ist der im 
Jahr des Eintritts der BU deklarierte Überschussanteilsatz. Der 
BU- Bonus wird jeweils bis zum Ablauf der vereinbarten 
Leistungsdauer, längstens jedoch für die Dauer der Berufsun-
fähigkeit, gezahlt. 
 
Beitragsfreie Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherungen, die 
sich nicht im Leistungsbezug befinden, erhalten zusätzlich zu 
dem BU-Bonus zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres – 
erstmals zu Beginn des zweiten – einen Grundüberschussan-
teil.  
Bezugsgröße hierfür ist das zum Zeitpunkt der Zuteilung 
überschussberechtigte Deckungskapital. Es berechnet sich 
aus dem am Ende eines Versicherungsjahres vorhandenen 
positiven Deckungskapital der Versicherung, das mit dem 
Rechnungszins um ein Jahr abgezinst wird. 
Verwendung: Die Grundüberschussanteile werden verzinslich 
angesammelt.  
Bei Beendigung der BUZ wird das verzinslich angesammelte 
Guthaben zur Erhöhung der Versicherungsleistung der 
Hauptversicherung verwendet. Bei einer Risikolebensversiche-
rung wird das Guthaben mit Beendigung der BUZ ausgezahlt. 
 
Im Falle der Berufsunfähigkeit  
(4) Hier gilt unabhängig von der vereinbarten Überschuss-
verwendungsform folgende Überschussbeteiligung: 
 
BUZ-B 
Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherungen nach BUZ-B im 
Leistungsbezug erhalten zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres einen Grundüberschussanteil. Erstmals wird der 
Überschuss zu Beginn des Versicherungsjahres, das auf das 
Jahr des Eintritts der Berufsunfähigkeit folgt, gewährt.  
 
Bezugsgröße ist das zum Zeitpunkt der Zuteilung über-
schussberechtigte Deckungskapital. Es berechnet sich aus 
dem am Ende eines Versicherungsjahres vorhandenen positi-
ven Deckungskapital der Versicherung, das mit dem Rech-
nungszins um ein Jahr abgezinst wird. 
Bei unterjährigem Eintritt der Berufsunfähigkeit erfolgt die 
erste Gewährung des Überschusses anteilig.  
Verwendung: Der Überschuss wird verzinslich angesammelt. 
Bei Beendigung der BUZ wird das verzinslich angesammelte 
Guthaben zur Erhöhung der Versicherungsleistung der 
Hauptversicherung verwendet. Bei einer Risikolebensversiche-
rung wird das Guthaben mit Beendigung der BUZ ausgezahlt. 
 
BUZ-R 
Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherungen nach BUZ-R im 
Leistungsbezug erhalten zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres einen Grundüberschussanteil. Erstmals wird der 
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Überschuss zu Beginn des Versicherungsjahres gewährt, das 
auf das Jahr des Eintritts der Berufsunfähigkeit folgt. 
Bezugsgröße hierfür ist die BUZ-Rente des vorhergehenden 
Versicherungsjahres. 
Verwendung: Die Überschüsse werden zur Erhöhung der BUZ-
Rente verwendet.  
Bei unterjährigem Eintritt der Berufsunfähigkeit erfolgt eine 
anteilige Erhöhung der BUZ-Rente. 
Die BUZ-Rente aus Überschuss wird erstmals nach Ablauf einer 
eventuell vereinbarten Karenzzeit gezahlt.  
 
Schlussüberschussanteil 
(5) Ist die versicherte Person während der Versicherungsdauer 
der BUZ nicht berufsunfähig geworden, so ist bei Beendigung 
der BUZ durch 
 Tod der versicherten Person, 

oder 
 Ablauf der Versicherungsdauer vor Eintritt der Berufsunfä-

higkeit, 
ein Schlussüberschussanteil in Prozent der überschussberechtig-
ten Beitragssumme4) für die BUZ vorgesehen. 
Dieser Überschuss wird zur Erhöhung der Versicherungsleistung 
der Hauptversicherung verwendet.  
Maßgeblich für die Höhe des Schlussüberschussanteils sind die 
im Kalenderjahr des Ablaufs der BUZ-Versicherungsdauer bzw. 
des Todes der versicherten Person jeweils festgelegten Über-
schussanteilsätze. 
 
 
§ 12 Können die Beiträge angepasst werden? 
 
Ein durch die laufenden Überschussanteile ermäßigter Beitrag 
(vgl. § 11 Absatz 3 Beitragsverrechnung) kann sich naturge-
mäß je nach Überschussergebnis verändern. Auf das weiterge-
hende Recht zur Anpassung der Beiträge nach 
§ 163 Absatz 1 Satz 1 Versicherungsvertragsgesetz (VVG) 
verzichten wir.  
 
 
§ 13 Wann verjähren die Ansprüche aus der 
Versicherung?  
 
Ihre Ansprüche aus dem Versicherungsvertrag verjähren in drei 
Jahren. Die Verjährung beginnt mit Schluss des Jahres, in dem 
der Anspruch entstanden ist und der Gläubiger von den den 
Anspruch begründenden Umständen und der Person des 
Schuldners Kenntnis erlangt oder ohne grobe Fahrlässigkeit 
erlangen müsste. Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsver-
trag bei uns angemeldet worden, so ist die Verjährung bis zum 
Eingang unserer schriftlichen Entscheidung gehemmt. 
 
 
§ 14 Welche Besonderheiten gelten bei 
Inanspruchnahme von Elternzeit? 
 
(1) Die versicherte Berufsunfähigkeitsrente kann wegen einer 
Elternzeit bis zur Mindestrente von 60 EUR jährlich abgesenkt 
werden. Diese Anpassungsmöglichkeit besteht jedes Mal bei 
Vorliegen von Elternzeit gemäß den gesetzlichen bzw. tarifver-
traglichen Bestimmungen. Sie ist durch formlose Erklärung uns 
gegenüber geltend zu machen, die uns innerhalb von drei 
Monaten nach Beginn der Elternzeit zugehen muss. Wir sind 
berechtigt, Nachweise für den Beginn der Elternzeit zu verlan-
gen. 
 
(2) Wurde wegen einer Elternzeit eine Reduzierung des Beitrags 
oder eine Umwandlung in eine beitragsfreie Versicherung 
vorgenommen, kann die Arbeitnehmerin bzw. der Arbeitneh-

mer innerhalb von 3 Monaten nach Ablauf der Elternzeit und 
Wiederaufnahme der beruflichen Tätigkeit verlangen, dass 
der Versicherungsvertrag ohne Gesundheitsprüfung zu den 
vor der Beitragsreduzierung bzw. Beitragsfreistellung verein-
barten Bedingungen fortgesetzt wird. Das Verlangen kann 
durch formlose Erklärung, die uns innerhalb der in Satz 1 
genannten 3 Monate zugehen muss, gestellt werden. 
 
Voraussetzung für die Wiederinkraftsetzung bzw. Erhöhung 
der Beiträge ist, dass eine jährliche Mindestrente von 300 
EUR erreicht wird. 

  

1) Die Versicherungsdauer ist der Zeitraum, innerhalb dessen der 
jeweilige Versicherungsschutz besteht. 

2) Mit Leistungsdauer wird der Zeitraum bezeichnet, bis zu dessen Ablauf eine 
während der Versicherungsdauer zuerkannte Leistung längstens gewährt wird. 

3) Das Gleiche gilt bei vorzeitiger Beendigung des Vertrages durch 
Inanspruchnahme der Flexiblen Altersgrenze (vgl. die entsprechenden 
Regelungen in den jeweiligen Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen). 

4) Die überschussberechtigte Beitragssumme entspricht der Summe der 
BUZ-Brutto-Beiträge, sofern die deklarierte Wartezeit für den Schluss-
überschuss erfüllt ist. Die Wartezeit gilt nach jeder Erhöhung der Bei-
träge für diese Erhöhungsbeiträge jeweils neu. 
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Besondere Bedingungen  
 
für die Erwerbsunfähigkeits-Zusatzversicherung (EUZ) 
– Direktversicherung nach § 3 Nr. 63 EStG (Schicht 2) 
 
 
In den Versicherungsbedingungen sprechen wir mit 
unserer persönlichen Anrede grundsätzlich den „Versi-
cherungsnehmer“ als denjenigen an, der die Versiche-
rung beantragt hat und somit unser unmittelbarer Ver-
tragspartner ist. Dies gilt auch dann, wenn Sie als versi-
cherte Person die Versicherungsbedingungen erhalten, 
ohne gleichzeitig Versicherungsnehmer zu sein. 
 
 
Inhaltsverzeichnis  
 
§ 1 Was ist versichert? 
§ 2 Was ist Erwerbsunfähigkeit im Sinne dieser Bedingun-

gen? 
§ 3 In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz ausge-

schlossen bzw. wann entfällt der Versicherungsschutz? 
§ 4 Welche Mitwirkungspflichten sind zu beachten, wenn 

Leistungen wegen Erwerbsunfähigkeit verlangt werden? 
§ 5 Wann geben wir eine Erklärung über unsere Leistungs-

pflicht ab? 
§ 6 Was gilt für die Nachprüfung der Erwerbsunfähigkeit? 
§ 7 Was gilt bei einer Verletzung der Mitwirkungspflichten 

nach Eintritt der Erwerbsunfähigkeit? 
§ 8 Was gilt bei Verletzung der vorvertraglichen Anzeige-

pflicht? 
§ 9 Wie ist das Verhältnis zur Hauptversicherung? 
§   10 Wann können Sie in eine selbständige Erwerbsunfähig-  
          keitsversicherung wechseln? 
§ 11 Wie erfolgt die Überschussbeteiligung? 
§ 12 Können die Beiträge angepasst werden? 
§ 13 Wann verjähren die Ansprüche aus Versicherungen? 
§  14 Welche Besonderheiten gelten bei Inanspruchnahme von 

Elternzeit? 
 
 
§ 1 Was ist versichert? 
 
Leistung infolge Erwerbsunfähigkeit  
(1) Wird die versicherte Person während der Versicherungsdau-
er1) erwerbsunfähig, so erbringen wir – je nach vertraglicher 
Vereinbarung – folgende Versicherungsleistungen: 
 
Beitragsbefreiung (EUZ-B) 
Volle Befreiung von der Beitragszahlungspflicht für die Haupt-
versicherung und die eingeschlossenen Zusatzversicherungen. 
Werden nach Eintritt einer Erwerbsunfähigkeit Leistungen 
erbracht, so muss nach Ablauf der für die Beitragsbefreiung 
vereinbarten Leistungsdauer2) trotz einer gegebenenfalls weiter 
bestehenden Erwerbsunfähigkeit die Beitragszahlung für die 
Hauptversicherung und die gegebenenfalls eingeschlossenen 
Zusatzversicherungen wieder aufgenommen werden, sofern 
die Beitragszahlungsdauer der Hauptversicherung zu diesem 
Zeitpunkt noch nicht beendet ist. 
 
Rente (EUZ-R) 
Zahlung einer Erwerbsunfähigkeitsrente. Die Rente zahlen wir 
monatlich im Voraus, erstmals zu Beginn des Monats, der auf  

den Monat folgt, in dem die Erwerbsunfähigkeit eingetreten 
ist. Bei Vereinbarung einer Karenzzeit zahlen wir die Rente 
erstmals nach deren Ablauf.  
 
Anspruchsentstehung 
(2) Der Anspruch auf Beitragsbefreiung und Rente entsteht mit 
Ablauf des Monats, in dem die Erwerbsunfähigkeit eingetreten 
ist. Ebenso setzt der Beginn einer eventuell vereinbarten 
Karenzzeit mit Ablauf des Monats ein, in dem die Er-
werbsunfähigkeit eingetreten ist. 
Endet die Erwerbsunfähigkeit und tritt innerhalb von 
24 Monaten danach erneut Erwerbsunfähigkeit aufgrund 
derselben Ursache ein, so werden bereits zurückgelegte 
Karenzzeiten berücksichtigt. 
 
Berufliche Integrations- und Rehabilitationsberatung 
Bei Eintritt des Versicherungsfalls bietet unsere Gesellschaft 
kostenfrei die Möglichkeit einer beruflichen Integrations- und 
Rehabilitationsberatung an. Gegenstand der Beratung sind 
z. B. Fragen der medizinischen Versorgung, mögliche Rehabi-
litationsmaßnahmen, Möglichkeiten einer beruflichen Integra-
tion durch Fortbildungs- und Umschulungsmaßnahmen oder 
einer Integration in einen anderen Beruf. Diese Beratung wird 
von uns bzw. durch von uns beauftragte anerkannte Fachleu-
te angeboten. 
Im Rahmen dieser Beratung als sinnvoll erkannte Maßnahmen 
werden von uns eingeleitet und begleitet. 
Die versicherte Person ist nicht verpflichtet diese Hilfe anzu-
nehmen. 
 
Erlöschen des Anspruchs 
(3) Der Anspruch auf Beitragsbefreiung und Rente erlischt, 
wenn die versicherte Person stirbt oder die jeweilige Leistungs-
dauer der EUZ abläuft. 
 
Beitragszahlung während Leistungsprüfung 
(4) Bis zur Entscheidung über die Leistungspflicht müssen Sie 
die Beiträge in voller Höhe weiter entrichten; wir werden diese 
jedoch bei Anerkennung der Leistungspflicht verzinst zurück-
zahlen. Der Zinssatz entspricht der zum Zeitpunkt der Rückzah-
lung geltenden Überschussdeklaration. 
 
Dynamik im Leistungsfall von EUZ-B 
(5) Haben Sie mit uns die dynamische Anpassung bei Erwerbs-
unfähigkeit vereinbart, so gilt Folgendes: 
a) Voraussetzung für die Dynamik im EUZ-B-Leistungsfall ist, 

dass zum Zeitpunkt des Eintritts der Erwerbsunfähigkeit 
die planmäßige Erhöhung in die Hauptversicherung ein-
geschlossen ist. 

b) Die Leistung aus der EUZ-B steigt jährlich um den hierfür 
vereinbarten Prozentsatz – erstmalig zum Jahrestag, der 
auf den Monat des Eintritts der Erwerbsunfähigkeit folgt. 
Der Mehrbeitrag wird zur Erhöhung der Versicherungs-
summe der Hauptversicherung verwendet. 
Die Versicherungsleistungen der Hauptversicherungen 
werden somit auch im Falle einer Erwerbsunfähigkeit 
weiter erhöht. Einzelheiten zur Berechnung der Erhöhung 
sind in den Besonderen Bedingungen für die Anpas-
sungsversicherung festgelegt. Die Erhöhungen erfolgen, 
solange Anspruch auf Beitragsbefreiung aus EUZ-B be-
steht. 

c) Wenn unsere Leistungspflicht aus der Beitragsbefreiung 
endet, lebt Ihre Pflicht zur Zahlung der Beiträge für die 
Hauptversicherung und alle Zusatzversicherungen wieder 
auf. Die Höhe des Beitrages bemisst sich an den zu die-
sem Zeitpunkt geltenden versicherten Leistungen, ein-
schließlich etwaiger Erhöhungen aus der dynamischen 
Anpassung im Falle der Erwerbsunfähigkeit. 
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d) Erlischt das Recht auf dynamische Anpassung der Haupt-
versicherung, so wird das Recht auf die Dynamik im Leis-
tungsfall von EUZ-B ausgeschlossen. Der Beitrag für die 
EUZ wird dann neu berechnet. 

 
(6) Für Schüler, Auszubildende und Studenten kann eine Um-
stellung auf eine Berufsunfähigkeits-Zusatzversicherung (BUZ) 
erfolgen, sobald eine Berufsausbildung/-tätigkeit begonnen 
bzw. aufgenommen wurde, bei der Versicherungsschutz auch 
im Falle einer Berufsunfähigkeit geleistet werden kann. Dieser 
Umstand muss innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der 
Berufsausbildung/-tätigkeit angezeigt werden.  
Die Umstellung erfolgt mit Eingang der Meldung, frühestens 
mit Aufnahme der Berufsausbildung/-tätigkeit. Der Beitrag 
sowie die Höhe der Überschussbeteiligung für die Berufsunfä-
higkeits-Zusatzversicherung werden dann aufgrund des Berufes 
neu festgelegt. 
 
Erfolgt die Anzeige über die Aufnahme der Berufsausbildung/ 
-tätigkeit nach Ablauf der sechs Monate, wird die Umstellung 
von dem Ergebnis einer neuen versicherungsmedizinischen 
Prüfung abhängig gemacht. 
 
 
§ 2 Was ist Erwerbsunfähigkeit im Sinne dieser 
Bedingungen? 
 
(1) Erwerbsunfähig ist die versicherte Person, die infolge 
Krankheit, Körperverletzung oder mehr als altersentsprechen-
den Kräfteverfalls, die ärztlich nachzuweisen sind, voraussicht-
lich 6 Monate ununterbrochen außerstande sein wird, mindes-
tens 3 Stunden täglich eine Erwerbstätigkeit auszuüben.  
 
(2) Als Erwerbstätigkeit im Sinne von Absatz 1 gelten selbst-
ständige Tätigkeiten sowie die üblichen Tätigkeiten des allge-
meinen Arbeitsmarktes. Tätigkeiten, die auf die besonderen 
gesundheitlichen Einschränkungen der versicherten Person 
zugeschnitten sind oder zugeschnitten werden müssen, zählen 
nicht zu den üblichen Tätigkeiten des allgemeinen Arbeitsmark-
tes. 
 
(3) Ob die versicherte Person in der Lage ist, eine Erwerbstätig-
keit auszuüben, richtet sich allein nach ihren gesundheitlichen 
Verhältnissen; der zuletzt ausgeübte Beruf, die vorhandenen 
und erworbenen Fähigkeiten und Kenntnisse, die bisherige 
Lebensstellung, die Einkommensverhältnisse sowie die jeweilige 
Arbeitsmarktlage bleiben unberücksichtigt. 
 
(4) Ist die versicherte Person infolge Krankheit, Körperverlet-
zung oder mehr als altersentsprechenden Kräfteverfalls, die 
ärztlich nachzuweisen sind, ununterbrochen wenigstens 
6 Monate außerstande gewesen, mindestens 3 Stunden täglich 
eine Erwerbstätigkeit auszuüben, so gilt dieser Zustand von 
Beginn an als Erwerbsunfähigkeit. Die Absätze 2 und 3 gelten 
entsprechend. 
 
 
§ 3 In welchen Fällen ist der Versicherungsschutz 
ausgeschlossen bzw. wann entfällt der Versiche-
rungsschutz? 
 
(1) Grundsätzlich besteht unsere Leistungspflicht unabhängig 
davon, wie es zu der Erwerbsunfähigkeit gekommen ist. 
 
(2) Wir leisten jedoch nicht, wenn die Erwerbsunfähigkeit 
verursacht ist: 
a) unmittelbar oder mittelbar durch Kriegsereignisse. Wir 

leisten jedoch, wenn die Erwerbsunfähigkeit verursacht 

wurde durch kriegerische Ereignisse, denen die versicher-
te Person während eines Aufenthaltes außerhalb der 
Bundesrepublik Deutschland ausgesetzt und an denen sie 
nicht aktiv beteiligt war; 

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

c) durch vorsätzliche Ausführung oder den strafbaren 
Versuch eines Verbrechens oder Vergehens durch die ver-
sicherte Person;  

d) durch absichtliche Herbeiführung von Krankheit oder 
mehr als altersentsprechenden Kräfteverfall, absichtliche 
Selbstverletzung oder versuchte Selbsttötung. Wenn uns 
jedoch nachgewiesen wird, dass diese Handlungen in ei-
nem die freie Willensbestimmung ausschließenden Zu-
stand krankhafter Störung der Geistestätigkeit begangen 
worden sind, werden wir leisten; 

e) durch eine widerrechtliche Handlung, mit der Sie als 
Versicherungsnehmer vorsätzlich die Erwerbsunfähigkeit 
der versicherten Person herbeigeführt haben; 

f) durch Strahlen infolge Kernenergie, die das Leben oder 
die Gesundheit zahlreicher Menschen derart gefährden 
oder schädigen, dass Maßnahmen einer Katastrophen-
schutzbehörde oder vergleichbarer Einrichtungen erfor-
derlich sind;  

g) unmittelbar oder mittelbar durch den vorsätzlichen Ein-
satz von atomaren, biologischen oder chemischen Waf-
fen oder den vorsätzlichen Einsatz oder die vorsätzliche 
Freisetzung von radioaktiven, biologischen oder chemi-
schen Stoffen, sofern der Einsatz oder das Freisetzen dar-
auf gerichtet sind, das Leben einer Vielzahl von Personen 
zu gefährden und zu einer nicht vorhersehbaren Verän-
derung des Leistungsbedarfs gegenüber den technischen 
Berechnungsgrundlagen führt, so dass die Erfüllbarkeit 
der zugesagten Versicherungsleistungen nicht mehr ge-
währleistet ist und dies von einem unabhängigen Treu-
händer gutachterlich bestätigt wird. 

 
(3) Der Versicherungsschutz für die EUZ besteht nur so lange, 
wie die versicherte Person ihren ständigen Wohnsitz in den 
Ländern Belgien, Dänemark, Deutschland, Finnland, Frank-
reich, Griechenland, Großbritannien, Irland, Island, Italien, 
Japan, Kanada, Liechtenstein, Luxemburg, Niederlande, Nor-
wegen, Österreich, Portugal, Schweden, Schweiz, Spanien 
oder den Vereinigten Staaten von Amerika hat, und sich nicht 
länger als sechs Monate außerhalb der angegebenen Länder 
aufhält; es sei denn, wir haben einer Ausdehnung des Versi-
cherungsschutzes schriftlich zugestimmt. Eine eingetretene 
Leistungspflicht aus der Erwerbsunfähigkeits-Zusatzversiche-
rung bleibt jedoch in der anerkannten Höhe bestehen. 
 
 
§ 4 Welche Mitwirkungspflichten sind zu beachten, 
wenn Leistungen wegen Erwerbsunfähigkeit 
verlangt werden? 
 
(1) Werden Leistungen aus dieser Zusatzversicherung verlangt, 
so benötigen wir unverzüglich folgende Unterlagen: 
 den Versicherungsschein,  
 eine Darstellung der Ursache für den Eintritt der Erwerbsun-

fähigkeit, 
 ausführliche Berichte der Ärzte, die die versicherte Person 

gegenwärtig behandeln bzw. behandelt oder untersucht ha-
ben, über Ursache, Beginn, Art, Verlauf und voraussichtliche 
Dauer des Leidens,  
 Unterlagen über den Beruf der versicherten Person, deren 

Stellung und Tätigkeit im Zeitpunkt des Eintritts der Erwerbsun-
fähigkeit sowie über die eingetretenen Veränderungen.  
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Die hierdurch entstehenden Kosten hat der Ansprucherheben-
de zu tragen. 
 
(2) Leistungsregulierung und Nachregulierungen für die EUZ 
werden in der Bundesrepublik Deutschland vorgenommen. 
Ärztliche Berichte und Untersuchungen werden nur anerkannt, 
wenn sie von einem in der Bundesrepublik Deutschland nieder-
gelassenen Arzt erstellt bzw. durchgeführt worden sind. Die 
Arztberichte sind in deutscher Sprache zu verfassen. Bei gege-
bener Leistungspflicht ist ein inländisches Konto anzugeben. 
 
(3) Wir können außerdem – dann allerdings auf unsere Kosten 
– weitere ärztliche Untersuchungen durch von uns beauftragte 
Ärzte sowie notwendige Nachweise – auch über die wirtschaft-
lichen Verhältnisse und ihre Veränderungen – verlangen, insbe-
sondere zusätzliche Auskünfte und Aufklärungen. Die versi-
cherte Person hat zu ermöglichen, dass der Versicherer von 
allen Ärzten, Heilpraktikern, Therapeuten oder sonstigen Heil-
behandlern, Krankenhäusern und sonstige Krankenanstalten, 
Pflegeheimen und Pflegepersonen, bei denen sie in Behand-
lung war oder sein wird, anderen Personenversicherern und 
frühere und aktuelle Krankenkassen (gesetzliche und private), 
Sozialversicherungsträgern, Berufsgenossenschaften, Behörden, 
Gerichten sowie derzeitigen und früheren Arbeitgebern sach-
dienliche Auskünfte, insbesondere über Gesundheitsdaten, 
erhalten kann. 
 
Dies kann durch eine pauschale, jederzeit widerrufliche Er-
mächtigung, durch Einzelermächtigungen oder durch Beschaf-
fung der Informationen durch die versicherte Person selbst 
erfolgen; in den beiden letzten Fällen entstehende Mehrkosten 
im Vergleich zu einer pauschalen Ermächtigung hat die versi-
cherte Person bzw. der Anspruchsteller zu tragen. Über diese 
Möglichkeiten informieren wir die versicherte Person im Rah-
men der Prüfung eines geltend gemachten Anspruchs. Sach-
dienlich sind auch die Auskünfte, die dem Versicherer die 
Prüfung ermöglichen, ob bei Antragstellung unrichtige oder 
unvollständige Angaben gemacht wurden. 
 
(4) Lassen Sie operative Behandlungsmaßnahmen, die der 
untersuchende oder behandelnde Arzt anordnet, um die Hei-
lung zu fördern oder die Erwerbsunfähigkeit zu mindern, nicht 
durchführen, steht dies einer Anerkennung der Leistungen aus 
der Erwerbsunfähigkeitsversicherung nicht entgegen. Sie sind 
allerdings aufgrund der allgemeinen gesetzlichen Schadenmin-
derungspflicht verpflichtet, zumutbaren ärztlichen Anweisun-
gen zur Besserung Ihrer gesundheitlichen Verhältnisse Folge zu 
leisten. Zumutbar sind dabei Maßnahmen, die gefahrlos und 
nicht mit besonderen Schmerzen verbunden sind und die 
außerdem sichere Aussicht auf zumindest Besserung (bis zur 
Leistungsgrenze) bieten. Hierbei handelt es sich um Maßnah-
men wie zum Beispiel das Einhalten von Diäten, die Verwen-
dung von orthopädischen oder anderen Heil- und Hilfsmitteln 
(z. B. Tragen von Prothesen, Verwendung von Seh- und Hörhil-
fen), die Durchführung von logopädischen Maßnahmen oder 
das Tragen von Stützstrümpfen. 
 
 
§ 5 Wann geben wir eine Erklärung über unsere 
Leistungspflicht ab? 
 
(1) Nach Vorliegen aller für unsere Leistungsentscheidung 
erforderlichen Unterlagen erklären wir innerhalb von 4 Wo-
chen, ob und in welchem Umfang und für welchen Zeitraum 
wir eine Leistungspflicht anerkennen. 
 
(2) Während der Prüfung Ihres Leistungsanspruchs werden wir 
Sie über den Sachstand bzw. fehlende Unterlagen informieren.  

Eine Information über den Sachstand erfolgt spätestens alle 
6 Wochen. 
 
(3) Wir können in begründeten Einzelfällen längstens für 
18 Monate oder, falls im Interesse des Versicherungsnehmers 
stehend, auch länger einmalig ein zeitlich begrenztes Aner-
kenntnis aussprechen. Es ist bis zum Ablauf der Frist für uns 
bindend. 
 
 
§ 6 Was gilt für die Nachprüfung der 
Erwerbsunfähigkeit? 
 
(1) Nach Anerkennung oder Feststellung unserer Leistungs-
pflicht sind wir berechtigt, das Fortbestehen der Erwerbsunfä-
higkeit nachzuprüfen.  
Für die Dauer einer zeitlich befristeten Anerkenntnis nach § 5 
erfolgt keine Nachprüfung.  
 
(2) Zur Nachprüfung können wir jederzeit sachdienliche Aus-
künfte und einmal jährlich eine Untersuchung der versicherten 
Person durch von uns zu beauftragende Ärzte verlangen. Die 
Kosten der Arzthonorare tragen wir. Die Bestimmungen des 
§ 4 Absätze 2 und 3 gelten entsprechend. 
 
(3) Die Wiederaufnahme bzw. Änderung der beruflichen Tätig-
keit müssen Sie uns unverzüglich mitteilen. 
 
(4) Ist die Erwerbsunfähigkeit weggefallen, können wir unsere 
Leistungen einstellen. In diesem Fall legen wir Ihnen die Verän-
derung in Textform dar und teilen die Einstellung unserer 
Leistungen dem Anspruchsberechtigten in Textform mit.  
Die Einstellung unserer Leistungen wird mit dem Ablauf des 
dritten Monats nach Zugang unserer Erklärung bei Ihnen wirk-
sam. Zu diesem Zeitpunkt muss auch die Beitragszahlung 
wieder aufgenommen werden, falls es sich um einen beitrags-
pflichtigen Vertrag handelt und die Beitragszahlungsdauer 
noch nicht abgelaufen ist. Stirbt der Versicherte erlischt die 
Leistungsverpflichtung mit dem Tag des Todes.  
 
(5) Liegt der Eintritt der Erwerbsunfähigkeit länger zurück und 
ist die Erwerbsunfähigkeit bei Anmeldung der Ansprüche 
wieder weggefallen, so können wir unsere Leistungen schon 
mit Ablauf des Monats einstellen, in welchem die Erwerbsun-
fähigkeit weggefallen ist. 
 
 
§ 7 Was gilt bei einer Verletzung der Mitwirkungs-
pflichten nach Eintritt der Erwerbsunfähigkeit? 
 
Solange eine Mitwirkungspflicht nach § 4 oder § 7 von Ihnen, 
der versicherten Person oder dem Ansprucherhebenden vor-
sätzlich oder grob fahrlässig nicht erfüllt wird, sind wir von der 
Verpflichtung zur Leistung frei. Bei grob fahrlässiger Verletzung 
einer Mitwirkungspflicht sind wir berechtigt, unsere Leistung in 
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhält-
nis zu kürzen. Die Ansprüche aus der EUZ bleiben jedoch 
insoweit bestehen, als die Verletzung ohne Einfluss auf die 
Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht ist. Die 
vollständige oder teilweise Leistungsfreiheit tritt nur ein, wenn 
wir Sie durch gesonderte Mitteilung in Textform auf diese 
Rechtsfolge hingewiesen haben. Wenn die Mitwirkungspflicht 
später erfüllt wird, sind wir ab Beginn des laufenden Monats 
nach Maßgabe dieser Bedingungen zur Leistung verpflichtet.  
Bei Vereinbarung einer Karenzzeit sind wir jedoch frü-
hestens nach Ablauf der Karenzzeit zur Rentenzahlung 
verpflichtet. 
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§ 8 Was gilt bei Verletzung der vorvertraglichen 
Anzeigepflicht? 
 
Abweichend von den Regelungen zur vorvertraglichen Anzei-
gepflicht in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) 
können wir die dort genannten Rechte (Rücktritt, Kündigung 
und Vertragsanpassung) innerhalb von fünf Jahren seit Ver-
tragsschluss ausüben.  
Haben Sie oder die versicherte Person die Anzeigepflicht vor-
sätzlich oder arglistig verletzt beträgt die Frist zehn Jahre. 
 
 
§ 9 Wie ist das Verhältnis zur Hauptversicherung? 
 
(1) Die EUZ bildet mit der Versicherung, zu der sie abgeschlos-
sen worden ist (Hauptversicherung), eine Einheit; sie kann ohne 
die Hauptversicherung nicht fortgesetzt werden. Spätestens 
wenn der Versicherungsschutz aus der Hauptversicherung 
endet, bei Rentenversicherungen mit Beendigung der Auf-
schubzeit, erlischt auch der Versicherungsschutz aus der EUZ3). 
 
(2) Eine EUZ, für die laufende Beiträge zu zahlen sind, können 
Sie für sich allein kündigen. In ihren letzten fünf Versicherungs-
jahren kann die EUZ jedoch nur zusammen mit der Hauptversi-
cherung gekündigt werden. Ein Rückkaufswert steht nicht zur 
Verfügung. Gegebenenfalls zur Verfügung stehende nicht 
verbrauchte Beitragsteile erstatten wir im Rahmen der gesetzli-
chen Möglichkeiten. Diese entsprechen dem mit den Rech-
nungsgrundlagen der Prämienkalkulation zum Schluss der 
laufenden Versicherungsperiode berechneten Deckungskapital 
der Versicherung. 
 
Von dem so ermittelten Betrag wird kein Abzug einbehalten. 
Beitragsrückstände werden verrechnet. 
 
(3) Eine beitragsfreigestellte EUZ können Sie nur zusammen mit 
der Hauptversicherung kündigen. In diesem Fall erhalten Sie – 
soweit vorhanden – die nicht verbrauchten Beitragsteile im 
Rahmen der gesetzlichen Möglichkeiten zurück. Diese entspre-
chen dem mit den Rechnungsgrundlagen der Prämienkalkulati-
on zum Schluss der laufenden Versicherungsperiode berechne-
ten Deckungskapital der Versicherung. Ein Abzug wird nicht 
erhoben.  
 
Eine EUZ gegen Einmalbeitrag oder eine deren Beitragszah-
lungsdauer abgelaufen ist, können Sie nur zusammen mit der 
Hauptversicherung kündigen. In diesem Fall erhalten Sie – 
soweit vorhanden – die nicht verbrauchten Beitragsteile im 
Rahmen der gesetzlichen Möglichkeiten zurück. Diese entspre-
chen dem mit den Rechnungsgrundlagen der Prämienkalkulati-
on zum Schluss der laufenden Versicherungsperiode berechne-
ten Deckungskapital der Versicherung. 
Von dem so ermittelten Betrag wird kein Abzug einbehalten. 
 
Von der Kündigungsmöglichkeit der EUZ ausgenommen sind 
Verträge während der beitragsfreien Zeit aufgrund einer aner-
kannten Erwerbsunfähigkeit.  
 
(4) Eine Kündigung der EUZ zusammen mit der Hauptversiche-
rung ist nicht möglich, falls es sich bei der Hauptversicherung 
um eine Rentenversicherung ohne Hinterbliebenenleistung in 
der Aufschubzeit handelt. 
 
(5) Die EUZ können Sie nur zusammen mit der Hauptversiche-
rung in eine beitragsfreie Versicherung umwandeln. Die Um-
wandlung ist jedoch nur möglich, wenn das Deckungskapital 
der EUZ ausreicht, eine beitragsfreie Mindestrente zu erreichen. 
Das Verhältnis zwischen der Erwerbsunfähigkeitsrente und der 

Todesfallsumme bzw. der Jahresleistung bei der Rentenversi-
cherung bzw. der Beitragssumme bei einer Fondsgebundenen 
Versicherung kann sich durch die Umwandlung in eine bei-
tragsfreie Versicherung ändern. Die beitragsfreie Erwerbsunfä-
higkeitsrente errechnen wir nach den anerkannten Regeln der 
Versicherungsmathematik mit den Rechnungsgrundlagen der 
Prämienkalkulation unter Zugrundelegung der nicht verbrauch-
ten Beitragsteile. 
 
(6) Eine Fortführung der EUZ unter Befreiung von der Beitrags-
zahlungspflicht gemäß Absatz 5 ist allerdings nur möglich, 
wenn die beitragsfreie Rente, gerechnet auf das Jahr, mindes-
tens 300 EUR beträgt. Andernfalls werden die zu erstattenden 
Beitragsteile (vgl. Abs. 2) der EUZ zur Erhöhung der beitragsfrei 
versicherten Leistung(en) der Hauptversicherung und der weiter 
bestehenden Zusatzversicherungen verwendet. 
 
(7) Bei Herabsetzung der versicherten Leistung aus der Haupt-
versicherung gelten die Absätze 2 bis 6 entsprechend. Sofern 
die Leistungen aus der Hauptversicherung ganz oder teilweise 
reduziert werden, muss die Leistung einer versicherten Er-
werbsunfähigkeitsrente angepasst werden, wenn die Höchst-
rente überschritten wird. 
 
(8) Haben Sie Anspruch auf Leistungen aus der EUZ, so berech-
nen wir die Leistungen aus der Hauptversicherung und den ggf. 
eingeschlossenen sonstigen Zusatzversicherungen (Rückkaufs-
wert, beitragsfreie Versicherungsleistung und Überschussbeteili-
gung der Hauptversicherung) so, als ob Sie den Beitrag unverän-
dert weitergezahlt hätten. 
 
(9) Ansprüche aus der EUZ, die auf bereits vor Kündigung oder 
Beitragsfreistellung der Hauptversicherung eingetretener Er-
werbsunfähigkeit beruhen, werden durch Kündigung oder 
Beitragsfreistellung der Hauptversicherung bzw. durch Ablauf 
der Hauptversicherung nicht berührt. 
 
(10) Ansprüche aus der EUZ können weder abgetreten, ver-
pfändet noch beliehen werden. 
 
(11) Soweit in diesen Bedingungen nichts anderes bestimmt 
ist, finden die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die 
jeweilige Hauptversicherung sowie ggf. die Besonderen Bedin-
gungen für die Anpassungsversicherung sinngemäß Anwen-
dung. 
 
 
§ 10 Wann können Sie in eine selbständige 
Erwerbsunfähigkeitsversicherung wechseln? 
 
Stellen Sie ihre Hauptversicherung teilweise oder vollständig 
beitragsfrei, so können Sie Ihren Erwerbsunfähigkeitsschutz in 
einem separaten selbständigen Erwerbsunfähigkeitsvertrag 
ohne erneute Gesundheitsprüfung aufrechterhalten.  
 
Für den neuen selbständigen Erwerbsunfähigkeitsvertrag gilt: 
 Das Ende der Versicherungs-, Beitragszahlungs- und Leis-

tungsdauer bleibt gegenüber der bisherigen Berufunfähigkeits-
versicherung unverändert. 
 Der Beitragsberechnung werden das zum Versicherungsbe-

ginn des neuen Versicherungsvertrags erreichte rechnungsmä-
ßige Alter und der für den Neuzugang offene Tarif mit den 
dann gültigen Rechnungsgrundlagen zugrunde gelegt. Dabei 
ist das rechnungsmäßige Alter die Differenz zwischen dem 
Kalenderjahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr 
der versicherten Person.  
 Alle sonstigen dem bisherigen Versicherungsvertrag zugrun-

de liegenden besonderen Vereinbarungen, wie Risikozuschläge, 
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Risikoausschlüsse und Klauseln, gelten auch für den neuen 
Versicherungsvertrag. 
 Die Höhe der Erwerbsunfähigkeitsrente entspricht der Rente 

des bisherigen Vertrags zum Zeitpunkt des Wechsels. Bei Bei-
tragsverrechnung als Form der Überschussverwendung im 
bisherigen Vertrag entspricht dies der garantierten Rente inklu-
sive einer ggf. eingeschlossenen Dynamik. Bei EU-Bonus als 
Form der Überschussverwendung entspricht dies der garantier-
ten Rente zuzüglich Bonus, inklusive einer ggf. eingeschlosse-
nen Dynamik. 
 
Den Antrag auf Abschluss des selbständigen Erwerbsunfähig-
keitsvertrags können Sie innerhalb von 3 Monaten nach Wirk-
samwerden der Beitragsreduzierung bzw. Beitragsfreistellung 
stellen. Bei Wiederinkraftsetzung Ihrer Hauptversicherung kann 
die Erwerbsunfähigkeits-Zusatzversicherung nicht ohne erneute 
Gesundheitsprüfung reaktiviert werden. Der Erwerbsunfähig-
keitsschutz bleibt im separaten Vertrag versichert. 
 
 
§ 11 Wie sind Sie als Versicherungsnehmer an 
unseren Überschüssen beteiligt? 
 
Überschussermittlung 
(1) Die Überschussermittlung erfolgt entsprechend der Haupt-
versicherung (vgl. den entsprechenden Paragrafen der Allge-
meinen Versicherungsbedingungen der Hauptversicherung).  
 
Überschussbeteiligung 
(2) Die EUZ ist grundsätzlich gesondert am Überschuss beteiligt. 
Sie gehört zum Gewinnverband 809 in der Bestandsgruppe 14; 
Versicherungen im Produktbereich „Kollektiv Spezial“ sind der 
Bestandsgruppe 25 zugeordnet. Die Festlegung und Änderung 
der Überschussbeteiligung erfolgt nach den gleichen Grundsät-
zen wie bei der Hauptversicherung. In einzelnen Versicherungs-
jahren kann eine Zuteilung von Überschüssen entfallen, sofern 
dies sachlich gerechtfertigt ist. 
 
(3) Die EUZ-Vertragsteile B und R sind entsprechend der ver-
traglichen Vereinbarung – siehe hierzu auch die Police – an 
dem erwirtschafteten Überschuss beteiligt: 
 
Beitragsverrechnung 
Zu Beginn eines jeden Beitragszahlungsabschnitts wird ein 
Zusatzüberschussanteil zugeteilt. 
Bezugsgröße ist der zum Zeitpunkt der Zuteilung aktuelle 
Bruttobeitrag. 
Verwendung: Der Überschussanteil vermindert den zu zahlen-
den Beitrag bzw. die Beitragsrate. Sie zahlen also nicht den 
vollen, sondern nur einen ermäßigten Beitrag. Die Höhe der 
Ermäßigung kann allerdings nicht für die gesamte Beitragszah-
lungsdauer garantiert werden.  
Wird eine Versicherung beitragsfrei gestellt, und galt bisher die 
Beitragsverrechnung als vereinbart, so erfolgt automatisch der 
Wechsel zur Überschussverwendungsform „Verzinsliche An-
sammlung“. 
 
Verzinsliche Ansammlung 
Zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres – erstmals zu Beginn 
des zweiten – wird ein Zusatzüberschussanteil fällig. Bezugs-
größe ist der Risikobeitrag des Vorjahres.  
Beitragsfreie Erwerbsunfähigkeits-Zusatzversicherungen, die 
sich nicht im Leistungsbezug befinden, erhalten zusätzlich zu 
dem Zusatzüberschussanteil zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres – erstmals zu Beginn des zweiten – einen Grund-
überschussanteil.  
Bezugsgröße hierfür ist das zum Zeitpunkt der Zuteilung über-
schussberechtigte Deckungskapital. Es berechnet sich aus dem 
am Ende eines Versicherungsjahres vorhandenen positiven 

Deckungskapital der Versicherung, das mit dem Rechnungszins 
um ein Jahr abgezinst wird.  
Verwendung: Die Überschussanteile werden verzinslich ange-
sammelt. 
 
Bei Beendigung der EUZ wird das verzinslich angesammelte 
Guthaben zur Erhöhung der Versicherungsleistung der Haupt-
versicherung verwendet. Bei einer Risikolebensversicherung 
wird das Guthaben mit Beendigung der EUZ ausgezahlt. 
 
Erwerbsunfähigkeitsbonus (EU-Bonus) 
Zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres wird ein EU-Bonus 
festgelegt.  
Bezugsgröße hierfür ist die versicherte Leistung des betreffen-
den Versicherungsjahres.  
Solange kein Leistungsbezug erfolgt, wird der EU-Bonus Jahr 
für Jahr neu festgelegt. 
Führt eine Neufestlegung der jährlichen Überschussanteile zu 
einer Reduzierung des Bonus, so haben Sie das Recht – sofern 
noch keine Erwerbsunfähigkeit im Sinne des § 2 eingetreten ist 
– die garantierte Erwerbsunfähigkeitsrente zur nächsten Bei-
tragsfälligkeit ohne erneute Gesundheitsprüfung so zu erhö-
hen, dass die Höhe des bisherigen Erwerbsunfähigkeits-
Schutzes (einschließlich Bonus) erhalten bleibt. Maßgebend für 
die Bestimmung des neuen Beitrags ist der beim ursprünglichen 
Abschluss gültige Tarif. Die Höhe der Erwerbsunfähigkeitsrente 
inklusive Bonus teilen wir Ihnen jährlich in der Wertbestätigung 
mit. Die Erhöhung ist spätestens 6 Wochen nach der Hauptfäl-
ligkeit (Jahrestag des Versicherungsbeginns) des Jahres, in dem 
die Änderung des Erwerbsunfähigkeits-Bonus erfolgt ist, 
schriftlich zu beantragen. 
Verwendung: Bei Eintritt der Erwerbsunfähigkeit – bei Verein-
barung einer Karenzzeit erstmals nach deren Ablauf – wird der 
EU-Bonus zusätzlich zu den versicherten EUZ-Leistungen ge-
zahlt. Maßgeblich für die Höhe des EU-Bonus ist der im Jahr 
des Eintritts der EU deklarierte Überschussanteilsatz. Der EU-
Bonus wird jeweils bis zum Ablauf der vereinbarten Leistungs-
dauer, längstens jedoch für die Dauer der Erwerbsunfähigkeit, 
gezahlt. 
 
Beitragsfreie Erwerbsunfähigkeits-Zusatzversicherungen, die sich 
nicht im Leistungsbezug befinden, erhalten zusätzlich zu dem EU-
Bonus zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres – erstmals zu 
Beginn des zweiten – einen Grundüberschussanteil.  
Bezugsgröße hierfür ist das zum Zeitpunkt der Zuteilung über-
schussberechtigte Deckungskapital. Es berechnet sich aus dem 
am Ende eines Versicherungsjahres vorhandenen positiven 
Deckungskapital der Versicherung, das mit dem Rechnungszins 
um ein Jahr abgezinst wird. 
Verwendung: Die Grundüberschussanteile werden verzinslich 
angesammelt.  
Bei Beendigung der EUZ wird das verzinslich angesammelte 
Guthaben zur Erhöhung der Versicherungsleistung der Haupt-
versicherung verwendet. Bei einer Risikolebensversicherung 
wird das Guthaben mit Beendigung der EUZ ausgezahlt. 
 
Im Falle der Erwerbsunfähigkeit  
(4) Hier gilt unabhängig von der vereinbarten Überschussver-
wendungsform folgende Überschussbeteiligung: 
 
EUZ-B 
Erwerbsunfähigkeits-Zusatzversicherungen nach EUZ-B im 
Leistungsbezug erhalten zu Beginn eines jeden Versicherungs-
jahres einen Grundüberschussanteil. Erstmals wird der Über-
schuss zu Beginn des Versicherungsjahres, das auf das Jahr des 
Eintritts der Erwerbsunfähigkeit folgt, gewährt.  
 
Bezugsgröße ist das zum Zeitpunkt der Zuteilung überschuss-
berechtigte Deckungskapital. Es berechnet sich aus dem am 
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Ende eines Versicherungsjahres vorhandenen positiven De-
ckungskapital der Versicherung, das mit dem Rechnungszins 
um ein Jahr abgezinst wird. 
Bei unterjährigem Eintritt der Erwerbsunfähigkeit erfolgt die 
erste Gewährung des Überschusses anteilig.  
Verwendung: Der Überschuss wird verzinslich angesammelt. 
Bei Beendigung der EUZ wird das verzinslich angesammelte 
Guthaben zur Erhöhung der Versicherungsleistung der Haupt-
versicherung verwendet. Bei einer Risikolebensversicherung 
wird das Guthaben mit Beendigung der EUZ ausgezahlt. 
 
EUZ-R 
Erwerbsunfähigkeits-Zusatzversicherungen nach EUZ-R im 
Leistungsbezug erhalten zu Beginn eines jeden Versicherungs-
jahres einen Grundüberschussanteil. Erstmals wird der Über-
schuss zu Beginn des Versicherungsjahres, das auf das Jahr des 
Eintritts der Erwerbsunfähigkeit folgt, gewährt. 
Bezugsgröße hierfür ist die EUZ-Rente des vorhergehenden 
Versicherungsjahres. 
Verwendung: Die Überschüsse werden zur Erhöhung der EUZ- 
Rente verwendet.  
Bei unterjährigem Eintritt der Erwerbsunfähigkeit erfolgt eine 
anteilige Erhöhung der EUZ-Rente. 
Die EUZ-Rente aus Überschuss wird erstmals nach Ablauf einer 
eventuell vereinbarten Karenzzeit gezahlt.  
 
Schlussüberschussanteil 
(5) Ist die versicherte Person während der Versicherungsdauer 
der EUZ nicht erwerbsunfähig geworden, so ist bei Beendigung 
der EUZ durch 
 Tod der versicherten Person, 

oder 
 Ablauf der Versicherungsdauer vor Eintritt der Erwerbsunfä-

higkeit, 
ein Schlussüberschussanteil in Prozent der überschussberechtig-
ten Beitragssumme4) für die EUZ vorgesehen. 
Dieser Überschuss wird zur Erhöhung der Versicherungsleistung 
der Hauptversicherung verwendet.  
Maßgeblich für die Höhe des Schlussüberschussanteils sind die 
im Kalenderjahr des Ablaufs der EUZ-Versicherungsdauer bzw. 
des Todes der versicherten Person jeweils festgelegten Über-
schussanteilsätze. 
 
 
§ 12 Können die Beiträge angepasst werden? 
 
Ein durch die laufenden Überschussanteile ermäßigter Beitrag 
(siehe hierzu § 11 Absatz 3) kann sich naturgemäß, je nach 
Überschussergebnis, verändern. Auf das weitergehende Recht 
zur Anpassung der Beiträge nach § 163 Versicherungsvertrags-
gesetz (VVG) verzichten wir.  
 
 
§ 13 Wann verjähren die Ansprüche aus der 
Versicherung? 
 
Ihre Ansprüche aus dem Versicherungsvertrag verjähren in drei 
Jahren. Die Verjährung beginnt mit Schluss des Jahres, in dem 
der Anspruch entstanden ist und der Gläubiger von den den 

Anspruch begründenden Umständen und der Person des 
Schuldners Kenntnis erlangt oder ohne grobe Fahrlässigkeit 
erlangen müsste. Ist ein Anspruch aus dem Versicherungsver-
trag bei uns angemeldet worden, so ist die Verjährung bis zum 
Eingang unserer schriftlichen Entscheidung gehemmt. 
 
 
§ 14 Welche Besonderheiten gelten bei 
Inanspruchnahme von Elternzeit? 
 
(1) Die versicherte Erwerbsunfähigkeitsrente kann wegen einer 
Elternzeit bis zur Mindestrente von 60 EUR jährlich abgesenkt 
werden. Diese Anpassungsmöglichkeit besteht jedes Mal bei 
Vorliegen von Elternzeit gemäß den gesetzlichen bzw. tarifver-
traglichen Bestimmungen. Sie ist durch formlose Erklärung uns 
gegenüber geltend zu machen, die uns innerhalb von drei 
Monaten nach Beginn der Elternzeit zugehen muss. Wir sind 
berechtigt, Nachweise für den Beginn der Elternzeit zu verlan-
gen.  
 
(2) Wurde wegen einer Elternzeit eine Reduzierung des Beitrags 
oder eine Umwandlung in eine beitragsfreie Versicherung 
vorgenommen, kann die Arbeitnehmerin bzw. der Arbeitneh-
mer innerhalb von 3 Monaten nach Ablauf der Elternzeit und 
Wiederaufnahme der Erwerbstätigkeit verlangen, dass der 
Versicherungsvertrag ohne Gesundheitsprüfung zu den vor der 
Beitragsreduzierung bzw. Beitragsfreistellung vereinbarten 
Bedingungen fortgesetzt wird. Das Verlangen kann durch 
formlose Erklärung, die uns innerhalb der in Satz 1 genannten 
3 Monate zugehen muss, gestellt werden. 
 
Voraussetzung für die Wiederinkraftsetzung bzw. Erhöhung 
der Beiträge ist, dass eine jährliche Mindestrente von 300 EUR 
erreicht wird 
 

  

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

2) Mit Leistungsdauer wird der Zeitraum bezeichnet, bis zu dessen Ablauf eine 
während der Versicherungsdauer zuerkannte Leistung längstens gewährt wird. 

3) Das Gleiche gilt bei vorzeitiger Beendigung des Vertrages durch Inanspruchnah-
me der Flexiblen Altersgrenze (vgl. die entsprechenden Regelungen in den All-
gemeinen Versicherungsbedingungen der Hauptversicherung). 

4) Die überschussberechtigte Beitragssumme entspricht der Summe der EUZ- 
Brutto-Beiträge, sofern die deklarierte Wartezeit für den Schlussüberschuss 
erfüllt ist. Die Wartezeit gilt gesondert für die jeweiligen Beitragsteile, die durch 
Erhöhung entstehen. 
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Widerrufsbelehrung 
 
 
Widerrufsrecht 
 
Sie können Ihre Vertragserklärung auf Abschluss einer Lebens-
versicherung innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von Grün-
den in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist 
beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbe-
dingungen einschließlich der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des 
Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit den §§ 1 bis 4 
der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung 
jeweils in Textform erhalten haben. Zur Wahrung der Widerrufs-
frist genügt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. 
 
Der Widerruf ist zu richten an: 
Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung AG, 
Poppelsdorfer Allee 25-33, 
53115 Bonn.  
Bei einem Widerruf per Telefax ist der Widerruf an folgende 
Faxnummer zu richten: 0228 268 7777. 
 
Bitte geben Sie in Ihrer Widerrufserklärung auch die Vertrags-
nummer an. 
 
 
Widerrufsfolgen 
 
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungs-
schutz und wir erstatten Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des 
Widerrufs entfallenden Teil der Prämie, wenn Sie zugestimmt 
haben, dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Wider-
rufsfrist beginnt. Den Teil der Prämie, der auf die Zeit bis zum 
Zugang des Widerrufs entfällt, dürfen wir in diesem Fall einbe-
halten; dabei handelt es sich pro Tag zwischen dem Beginn des 
Versicherungsschutzes und dem Zugang der Widerrufserklärung 
um einen Betrag in Höhe von 1/365 des für ein Jahr zu zahlen-
den Beitrags. Den Rückkaufswert einschließlich der Überschuss-
anteile nach § 169 des Versicherungsvertragsgesetzes zahlen wir 
Ihnen aus. Die Erstattung zurückzuzahlender Beiträge erfolgt 
unverzüglich, spätestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs. 
Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Wider-
rufsfrist, hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene 
Leistungen zurückzugewähren und gezogene Nutzungen (z. B. 
Zinsen) herauszugeben sind. 
 
 
Besondere Hinweise 
 
Ihr Widerrufsrecht erlischt, wenn der Vertrag auf Ihren ausdrück-
lichen Wunsch sowohl von Ihnen als auch von uns vollständig 
erfüllt ist, bevor Sie Ihr Widerrufsrecht ausgeübt haben. 
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Merkblatt zur  
Datenverarbeitung  
 
 
Vorbemerkung 
Versicherungen können heute ihre Aufgaben nur noch mit Hilfe 
der elektronischen Datenverarbeitung (EDV) erfüllen. Nur so las-
sen sich Vertragsverhältnisse korrekt, schnell und wirtschaftlich 
abwickeln; auch bietet die EDV einen besseren Schutz der Versi-
chertengemeinschaft vor missbräuchlichen Handlungen als die 
bisherigen manuellen Verfahren. Die Verarbeitung der uns be-
kannt gegebenen Daten zu Ihrer Person wird durch das Bundes-
datenschutzgesetz (BDSG) geregelt. Danach ist die Datenverar-
beitung und -nutzung zulässig, wenn das BDSG oder eine ande-
re Rechtsvorschrift sie erlaubt oder wenn der Betroffene einge-
willigt hat. Das BDSG erlaubt die Datenverarbeitung und 
-nutzung stets, wenn dies im Rahmen der Zweckbestimmung 
eines Vertragsverhältnisses oder vertragsähnlichen Vertrauens-
verhältnisses geschieht oder soweit es zur Wahrung berechtigter 
Interessen der verantwortlichen Stelle erforderlich ist und kein 
Grund zu der Annahme besteht, dass das schutzwürdige Inte-
resse des Betroffenen an dem Ausschluss der Verarbeitung oder 
Nutzung überwiegt.  
 
Einwilligungserklärung 
Unabhängig von dieser im Einzelfall vorzunehmenden Interes-
senabwägung und im Hinblick auf eine sichere Rechtsgrundlage 
für die Datenverarbeitung ist in Ihrem Versicherungsantrag eine 
Einwilligungserklärung nach dem BDSG aufgenommen worden. 
Diese gilt über die Beendigung des Versicherungsvertrages hin-
aus, endet jedoch – außer in der Lebens- und Unfallversiche- 
rung – schon mit Ablehnung des Antrags oder durch Ihren je-
derzeit möglichen Widerruf. Wird die Einwilligungserklärung bei 
Antragstellung ganz oder teilweise gestrichen, kommt es unter 
Umständen nicht zu einem Vertragsabschluss. Trotz Widerruf 
oder ganz bzw. teilweise gestrichener Einwilligungserklärung 
kann eine Datenverarbeitung und -nutzung in dem begrenzten 
gesetzlich zulässigen Rahmen, wie in der Vorbemerkung be-
schrieben, erfolgen.  
 
Schweigepflichtentbindungserklärung 
Daneben setzt auch die Übermittlung von Daten, die – wie z. B. 
beim Arzt – einem Berufsgeheimnis unterliegen, eine spezielle 
Erlaubnis des Betroffenen (Schweigepflichtentbindung) voraus. 
In der Lebens-, Kranken- und Unfallversicherung (Personenver-
sicherung) ist daher im Antrag auch eine Schweigepflichtentbin-
dungsklausel enthalten bzw. die Erklärung zur Schweigepflicht-
entbindung wird im Bedarfsfall eingeholt. 
 
Im Folgenden wollen wir Ihnen einige wesentliche Beispiele für 
die Datenverarbeitung und -nutzung nennen.  
 
1. Datenspeicherung bei Ihrem Versicherer 
Wir speichern Daten, die für den Versicherungsvertrag notwen-
dig sind. Das sind zunächst Ihre Angaben im Antrag (Antragsda-
ten). Weiter werden zum Vertrag versicherungstechnische Da-
ten, wie Kundennummer (Partnernummer), Versicherungsnum-
mer, Versicherungssumme, Versicherungsdauer, Beitrag, Bank-
verbindung sowie erforderlichenfalls die Angaben eines Dritten, 
z. B. eines Vermittlers, eines Sachverständigen oder eines Arztes, 
geführt (Vertragsdaten). Bei einem Versicherungsfall speichern 
wir Ihre Angaben zum Schaden und ggf. auch Angaben von 
Dritten, wie z. B. den vom Arzt ermittelten Grad der Berufsunfä-
higkeit, die Feststellung Ihrer Reparaturwerkstatt über einen Kfz-
Totalschaden oder bei Ablauf einer Lebensversicherung den 
Auszahlungsbetrag (Leistungsdaten).  

2. Datenübermittlung an Rückversicherer 
und Mitversicherer (Konsortialpartner) 
 
Im Interesse seiner Versicherungsnehmer wird ein Versicherer 
stets auf einen Ausgleich der von ihm übernommenen Risiken 
achten. Deshalb geben wir in vielen Fällen einen Teil der Risiken 
an Rückversicherer im In- und Ausland ab. Diese Rückversicherer 
benötigen ebenfalls entsprechende versicherungstechnische An-
gaben von uns, wie Versicherungsnummer, Beitrag, Art des Ver-
sicherungsschutzes und des Risikos und Risikozuschlags, sowie 
im Einzelfall auch Ihre Personalien. Soweit Rückversicherer bei 
der Risiko- und Schadenbeurteilung mitwirken, werden ihnen 
auch die dafür erforderlichen Unterlagen zur Verfügung gestellt. 
In einigen Fällen bedienen sich die Rückversicherer weiterer 
Rückversicherer, denen sie ebenfalls entsprechende Daten über-
geben.  
 
Als Mitversicherer (Konsortialpartner) sind die in Ihrem Persön-
lichen Vorschlag genannten Lebensversicherer in Höhe eines 
jeweiligen prozentualen Anteils an Ihrem Versicherungsvertrag 
beteiligt. Die genaue Aufteilung und die Anschrift der beteilig-
ten Versicherer finden Sie in diesem Fall in der in Ihrem Persön-
lichen Vorschlag enthaltenen „Information zur Konsortialversi-
cherung“. Im Rahmen der Antragsbearbeitung sowie der Durch-
führung Ihres Versicherungsvertrages kann es z. B. zur Weiter-
gabe Ihrer allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten 
an die Konsortialpartner und die mit ihnen verbundenen Unter-
nehmen kommen. Die beteiligten Unternehmen sind in jedem 
Fall gesetzlich und vertraglich verpflichtet, die geltenden daten-
schutzrechtlichen Bestimmungen einzuhalten. 
 
3. Datenübermittlung an andere Versicherer 
Nach dem Versicherungsvertragsgesetz hat der Versicherte bei 
Antragstellung, jeder Vertragsänderung und im Schadenfall dem 
Versicherer alle für die Einschätzung des Wagnisses und die 
Schadensabwicklung wichtigen Umstände anzugeben. Hierzu 
gehören z. B. frühere Krankheiten und Versicherungsfälle oder 
Mitteilungen über gleichartige andere Versicherungen (bean-
tragte, bestehende, abgelehnte oder gekündigte). Um Versiche-
rungsmissbrauch zu verhindern, eventuelle Widersprüche in den 
Angaben des Versicherten aufzuklären oder um Lücken bei den 
Feststellungen zum entstandenen Schaden zu schließen, kann es 
erforderlich sein, andere Versicherer um Auskunft zu bitten oder 
entsprechende Auskünfte auf Anfragen zu erteilen.  
 
Auch sonst bedarf es in bestimmten Fällen (Mehrfachversiche-
rungen, gesetzlicher Forderungsübergang sowie bei Teilungsab-
kommen) eines Austausches von personenbezogenen Daten 
unter den Versicherern. Dabei werden Daten des Betroffenen 
weitergegeben, wie Name und Anschrift, Kfz-Kennzeichen, Art 
des Versicherungsschutzes und des Risikos oder Angaben zum 
Schaden, wie Schadenhöhe und Schadentag.  
 
4. Zentrale Hinweissysteme 
Bei Prüfung eines Antrags oder eines Schadens bzw. Leistungs-
falles kann es notwendig sein, zur Risikobeurteilung, zur weite-
ren Aufklärung des Sachverhalts oder zur Verhinderung von Ver-
sicherungsmissbrauch, Anfragen an das Hinweis- und Informa-
tionssystem der Versicherungswirtschaft (HIS), das von informa 
Insurance Risk and Fraud Prevention GmbH Rheinstraße 99 
76532 Baden-Baden als Auskunftei betrieben wird, bzw. an 
andere Versicherer zu richten oder auch entsprechende Anfra-
gen anderer Versicherer zu beantworten. Die Aufnahme in 
diese Hinweissysteme und deren Nutzung erfolgt lediglich zu 
Zwecken, die mit dem jeweiligen System verfolgt werden dür-
fen, also nur, soweit bestimmte Voraussetzungen erfüllt sind. 
Anbei erhalten Sie eine Erläuterung zu dem HIS sowie unter  
www.informa-irfp.de finden Sie nähere Informationen. 
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Lebensversicherung 
Die informa IRFP GmbH betreibt das Hinweis- und Informations-
system der Versicherungswirtschaft (HIS). An das HIS melden wir 
– ebenso wie andere Versicherungsunternehmen – erhöhte 
Risiken sowie das Bestehen von Auffälligkeiten, die auf Versiche-
rungsbetrug hindeuten könnten und daher einer näheren Prü-
fung bedürfen. Verträge werden ab einer bestimmten Versiche-
rungssumme bzw. Rentenhöhe gemeldet. Gemeldet werden 
können außerdem das Bestehen weiterer risikoerhöhender bzw. 
für die Leistungsprüfung relevanter Besonderheiten, die aber 
im Einzelnen nicht konkretisiert werden. Es werden keine Ge-
sundheitsdaten an das HIS gemeldet. Sollten wir Sie an das HIS 
melden, werden wir Sie darüber benachrichtigen. 
Bei der Prüfung Ihres Antrags auf Abschluss eines Versiche-
rungsvertrages richten wir Anfragen zur Ihrer Person an das HIS 
und speichern die Ergebnisse der Anfragen. Erhalten wir einen 
Hinweis auf risikoerhöhende Besonderheiten, kann es sein, dass 
wir von Ihnen zusätzliche Informationen zu dem konkreten 
Grund der Meldung benötigen.  
Wenn Sie Leistungen aus dem Versicherungsvertrag beantragen, 
können wir Anfragen an das HIS stellen. In diesem Fall kann es 
nach einem Hinweis durch das HIS erforderlich sein, genauere 
Angaben zum Sachverhalt von den Versicherern, die Daten an 
das HIS gemeldet haben, zu erfragen. Auch diese Ergebnisse 
speichern wir, soweit sie für die Prüfung des Versicherungsfalls 
relevant sind.  
Es kann auch dazu kommen, dass wir Anfragen anderer Versi-
cherer in einem späteren Leistungsantrag beantworten und da-
her Auskunft geben müssen. 
Werden im Zusammenhang mit unserer Nachfrage bei Ihnen 
oder bei anderen Versicherern Gesundheitsdaten erhoben, er-
folgt dies nur mit Ihrem ausdrücklichen Einverständnis oder – 
soweit zulässig – auf gesetzlicher Grundlage. 
 
5. Datenverarbeitung in und außerhalb der 
Versicherungsgruppe 
Einzelne Versicherungsbranchen (z. B. Lebens-, Kranken-, Sach-
versicherung) und andere Finanzdienstleistungen (z. B. Kredite, 
Bausparen, Kapitalanlagen, Immobilien) werden durch rechtlich 
selbstständige Unternehmen betrieben. Um den Kunden einen 
umfassenden Versicherungsschutz anbieten zu können, arbeiten 
die Unternehmen häufig in Unternehmensgruppen zusammen. 
Zur Kostenersparnis werden dabei einzelne Bereiche zentralisiert, 
wie das Inkasso oder die Datenverarbeitung. So wird z. B. Ihre 
Adresse nur einmal gespeichert, auch wenn Sie Verträge mit 
verschiedenen Unternehmen der Gruppe abschließen; und auch 
Ihre Versicherungsnummer, die Art der Verträge, ggf. Ihr Ge-
burtsdatum, Ihre Kontonummer und Bankleitzahl, d. h. Ihre all-
gemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten, werden in 
einer zentralen Datensammlung geführt. Dabei sind die soge-
nannten Partnerdaten (z. B. Name, Adresse, Versicherungs-
nummer, Kontonummer, Bankleitzahl, bestehende Verträge) von 
allen Unternehmen der Versicherungsgruppe abfragbar. Auf 
diese Weise kann eingehende Post immer richtig zugeordnet 
und bei telefonischen Anfragen sofort der zuständige Partner 
genannt werden. Auch Geldeingänge können so in Zweifelsfäl-
len ohne Rückfragen korrekt verbucht werden. Die übrigen all-
gemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten sind dagegen 
nur von den Versicherungsunternehmen der Gruppe abfragbar. 
Obwohl alle diese Daten nur zur Beratung und Betreuung des 
jeweiligen Kunden durch die einzelnen Unternehmen benötigt 
und verwendet werden, spricht das Gesetz auch hier von „Da-
tenübermittlung“, bei der die Vorschriften des Bundesdaten-
schutzgesetzes zu beachten sind. Branchenspezifische Daten – 
wie z. B. Gesundheits- und Bonitätsdaten – bleiben dagegen 
unter ausschließlicher Verfügung der jeweiligen Unternehmen. 

Unserer Unternehmensgruppe gehören zurzeit folgende 
Unternehmen an:  
 DA Deutsche Allgemeine Versicherung Aktiengesellschaft 
 DEUTSCHER HEROLD Aktiengesellschaft 
 Zurich Deutscher Herold Lebensversicherung Aktiengesell- 

    schaft 
 Zurich Beteiligungs-Aktiengesellschaft (Deutschland) 
 Zurich Insurance plc Niederlassung für Deutschland 
 Zürich IT Service AG Niederlassung für Deutschland  
 Zürich Leben Service AG Niederlassung für Deutschland 
 Zurich Rechtsschutz-Schadenservice GmbH 
 Bonner Akademie Gesellschaft für DV- und Management 

    Training, Bildung und Beratung mbH 
 Zurich Service GmbH  
 Bonnfinanz AG für Vermögensberatung und Vermittlung 
 Deutscher Pensionsfonds Aktiengesellschaft 
 Zürich Vertriebs GmbH  
 TDG Tele-Dienste GmbH 
 ADAC Autoversicherung AG 
 Zurich Kunden Center GmbH 
 Baden-Badener Versicherung AG 
 Real Garant Versicherung AG 

 
Daneben arbeiten unsere Versicherungsunternehmen und Ver-
mittler zur umfassenden Beratung und Betreuung ihrer Kunden 
in weiteren Finanzdienstleistungen (z. B. Kredite, Bausparverträ-
ge, Kapitalanlagen, Immobilien) auch mit Kreditinstituten, 
Bausparkassen und Kapitalanlage- und Immobiliengesellschaften 
außerhalb der Gruppe zusammen. 
Die Zusammenarbeit besteht dabei in der gegenseitigen Vermitt-
lung der jeweiligen Produkte und der weiteren Betreuung der so 
gewonnenen Kunden. So vermitteln z. B. die Kreditinstitute im 
Rahmen einer Kundenberatung/-betreuung Versicherungen als 
Ergänzung zu den eigenen Finanzdienstleistungsprodukten. 
 
Für die Datenverarbeitung der vermittelnden Stelle gelten die 
folgenden Ausführungen unter Punkt 6. 
 
6. Betreuung durch Versicherungsvermittler 
In Ihren Versicherungsangelegenheiten sowie im Rahmen des 
sonstigen Dienstleistungsangebotes unserer Unternehmens-
gruppe bzw. unserer Kooperationspartner werden Sie durch 
einen unserer Vermittler beraten und betreut. Vermittler in die-
sem Sinne sind neben Einzelpersonen auch Vermittlungsgesell-
schaften sowie im Rahmen der Zusammenarbeit bei Finanz-
dienstleistungen auch Kreditinstitute, Bausparkassen u. a. Um 
seine Aufgaben ordnungsgemäß erfüllen zu können, erhält der 
Vermittler zu diesen Zwecken von uns die für die Betreuung und 
Beratung notwendigen Angaben aus Ihren Antrags-, Vertrags- 
und Leistungsdaten, z. B. Versicherungsnummer, Beiträge, Art 
des Versicherungsschutzes und des Risikos, Zahl der Versiche-
rungsfälle und Höhe von Versicherungsleistungen, sowie von 
unseren Partnerunternehmen Angaben über andere finanzielle 
Dienstleistungen, z. B. Abschluss und Stand Ihres Bausparvertra-
ges. Ausschließlich zum Zweck von Vertragsanpassungen in der 
Personenversicherung können an den zuständigen Vermittler 
auch Gesundheitsdaten übermittelt werden. 
Unsere Vermittler verarbeiten und nutzen selbst diese personen-
bezogenen Daten im Rahmen der genannten Beratung und 
Betreuung des Kunden. Auch werden sie von uns über Ände-
rungen der kundenrelevanten Daten informiert. Jeder Vermittler 
ist gesetzlich und vertraglich verpflichtet, die Bestimmungen des 
BDSG und seine besonderen Verschwiegenheitspflichten (z. B. 
Berufsgeheimnis und Datengeheimnis) zu beachten. 
Der für die Betreuung zuständige Vermittler wird Ihnen mitge-
teilt. Endet seine Tätigkeit für unser Unternehmen (z. B. durch 
Kündigung des Vermittlervertrages oder bei Pensionierung), 
regelt das Unternehmen Ihre Betreuung neu; Sie werden 
hierüber informiert. 
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7. Weitere Auskünfte und Erläuterungen über Ihre 
Rechte 
Sie haben als Betroffener nach dem Bundesdatenschutzgesetz 
neben dem eingangs erwähnten Widerrufsrecht ein Recht auf 
Auskunft sowie unter bestimmten Voraussetzungen ein Recht 
auf Berichtigung, Sperrung oder Löschung Ihrer in einer Datei 
gespeicherten Daten. 
Wegen eventueller weiterer Auskünfte und Erläuterungen wen-
den Sie sich bitte an den betrieblichen Datenschutzbeauftragten 
Ihres Versicherers. Richten Sie auch ein etwaiges Verlangen auf 
Auskunft, Berichtigung, Sperrung oder Löschung wegen der 
beim Rückversicherer gespeicherten Daten stets an Ihren Versi-
cherer.  
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