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Fast jeder 

48 % 67 %
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Bundesministerium für Gesundheit (2016): Alle Leistungen im Überblick 

0 316 € 545 € 728 € 901 €

125 € 689 € 1.298 € 1.612 € 1.995 €

125 € 770 € 1.262 € 1.775 € 2.005 €
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Verhaltensweisen und 
psychische Problemlagen

oder

15 %

15 %

40 %

20 %

10 % 15 %

Kognitive und  
kommunikative Fähigkeiten 

Mobilität

Selbstversorgung 
(

 
therapiebedingten Anforderungen

Gestaltung des  
Alltagslebens und  
soziale Kontakte 
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PG 1 PG 2 PG 3 PG 4 PG 5

0 27 47,5 70 90 10012,5
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16%

 

32%

17%

29%

6%
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Achtung
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Reisen

 - Urheber:     
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2.491€

 

Eigenanteil  1.193 €

1.298  €
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Helfer
Anwaltliche Erstberatung.  

Marktvergleich
ver-

Gesundheitsprüfung
Prüft, welche Gesellschaft 

Versicherungsschutz bietet.

Bedarfsanalyse
Ermittelt die Versorgungs-
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* Geschätzter Wert

Statistisches Bundesamt (2013): Pflegestatistik; übergeleitet auf Pflegegerade ©
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Maria Muster 22.01.1960 Bayern

laien laien ambulant stationär stationär

250€ * 720€ 2129€ 3441€ 3671€ *

0€ 316€ 1298€ 1775€ 2005€

250€ 250€ 250€ 250€ 250€ 250€

0€ 154€ 581€ 1416€ 1416€
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Maria Muster

22.01.1960
180 cm 80 kg 24.7

PZTB PIN PflegePRIVAT
PremiumPLUS

PTG MediP 100% AR Komfort a=s Pflege
premium

PT PTPU
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1   

Maria Muster

PZTB PIN PflegePRIVAT
PremiumPLUS

PTG MediP 100% AR Komfort a=s Pflege
premium

PT PTPU

22.01.1960

01.03.2018

1500€/Monat  = 50€/Tag

1500€/Monat  = 50€/Tag

600€/Monat  = 20€/Tag

300€/Monat  = 10€/Tag

0€/Monat  = 0€/Tag

1500€ | 1500€

1200€ | 1500€

750€ | 1500€

450€ | 1500€

300€ | 300€

Ja

Nein

Ja

Nein

Nein

Ja

Nein

Ja

Ja

Ja1

Nein

Ja

Ja

Ja

89,05€

9

1500€ | 1500€

1500€ | 1500€

600€ | 600€

300€ | 300€

0€ | 0€

Nein

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Nein

Ja

Ja

Ja

Nein

Nein

Ja

Ja

77,31€

10

1500€ | 1500€

1500€ | 1500€

900€ | 1500€

450€ | 1500€

150€ | 150€

Ja

Nein

Ja

Nein

Nein

Ja

Nein

Ja

Ja

Ja

Nein

Ja

Ja

Ja

113,60€

9

2250€ | 2250€

1500€ | 1500€

1050€ | 1500€

600€ | 1500€

450€ | 1500€

Ja

Nein

Ja

Ja

Ja

Ja

Nein

Nein

Ja

Nein

Nein

Nein

Ja

Ja

101,75€

8

1500€ | 1500€

1500€ | 1500€

600€ | 1500€

300€ | 1500€

0€ | 0€

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Nein

Ja

Ja

Ja

Ja

Nein

Ja

Ja

98,10€

12

1500€ | 1500€

1500€ | 1500€

1050€ | 1500€

450€ | 1500€

150€ | 150€

Ja

Nein

Nein

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Nein

Nein

Ja

Ja

104,50€

10

1500€ | 1500€

1125€ | 1125€

750€ | 750€

375€ | 375€

0€ | 0€

Ja

Nein

Ja1

Nein

Nein

Ja

Nein

Ja

Ja

Ja1

Ja1

Ja

Ja

Ja

77,93€

10

1500€ | 1500€

1500€ | 1500€

1050€ | 1050€

450€ | 450€

150€ | 150€

Nein

Nein

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Ja

Nein

90,50€

3

1500€ | 1500€

1500€ | 1500€

600€ | 600€

300€ | 300€

0€ | 0€

Ja1

Ja

Nein

Ja

Ja1

Ja

Nein

Ja

Ja

Ja1

Ja

Ja

Ja

Ja

81,22€

12

1500€ | 1500€

1275€ | 1500€

975€ | 1500€

600€ | 1500€

75€ | 75€

Ja

Nein

Ja

Ja

Ja

Ja

Nein

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

118,50€

12



Versicherer
Tarif  

 Pflegegrad 3
 Pflegegrad 2

   amb.   I    stat.    amb.   I    stat.    amb.   I    stat.

Leistungspunkte

Monatsbeitrag

©
 K

V 
W

er
k G

m
bH

 Pflegegrad 4

 Pflegegrad 1

 Pflegegrad 5

Versicherungsart    amb.   I    stat.

Versicherbarkeit

Trotz einer Versorgungslücke von meist über 1000 € pro Monat möchte ich, entgegen des Rates meines Versicherungsmaklers, keine Pflegezusatzversicherung abschließen. 

Es werden hier automatisch die besten vier Versicherer (= „TOP 4“) ausgewählt. 
Die Sortierung erfolgt nach folgenden drei Kriterien:
 1. Versicherbarkeit (nur grüne und gelbe Smileys werden berücksichtigt)
 2. Höchste Anzahl an Leistungspunkten
 3. Günstigster Monatsbeitrag 

Für die Richtigkeit des Inhaltes übernimmt die KV Werk GmbH keine Garantie und Haftung.

Versicherbar Individuelle Prüfung Ablehnung

Gewünschter Tarif

Leistungsvergleich TOP 4
Maria Muster

Geburtsdatum:             22.01.1960
Versicherungsbeginn:  01.03.2018

PTPU

1500€ | 1500€

1275€ | 1500€

975€ | 1500€

600€ | 1500€

75€ | 75€

118,50€

12

PT

1500€ | 1500€

1500€ | 1500€

600€ | 600€

300€ | 300€

0€ | 0€

81,22€

12

MediPG

1500€ | 1500€

1500€ | 1500€

600€ | 1500€

300€ | 1500€

0€ | 0€

98,10€

12

100% AR

1500€ | 1500€

1500€ | 1500€

1050€ | 1500€

450€ | 1500€

150€ | 150€

104,50€

10
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Immer 100% Leistung bei stationärer Pflege

Die stationären Leistungen in den Pflegegraden

2-4 können somit auf die Höhe der Absicherung in

Pflegegrad 5 erfolgen. Die Höhe des Pflegegeldes

bei ambulanter Pflege bleibt dabei unverändert. 

Optional gegen Mehrbeitrag in Tarif S-Plus

versicherbar. Die stationären Leistungen aus den

Tarifen PT2, PT3 und PT4 für die Pflegegrade 2, 3

und 4 werden auf die vereinbarte Höhe der

Leistung des Tarifes PT5 für den Pflegegrad 5

angepasst. Die Höhe des Pflegegeldes bei

ambulanter Pflege bleibt dabei unverändert. Im

Leistungsfall muss für die erhöhte Leistung aus

Tarif S-Plus keine Heimbedürftigkeit durch den

Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK)

attestiert werden.

Die Tagessatzhöhe für die stat. Absicherung ist

immer einheitlich (losgelöst vom PG) und identisch

mit der ambulanten Absicherung der Pflegegrade

4+5

Die stationären Leistungen in den Pflegegraden

2-4 können somit auf die Höhe der Absicherung in

Pflegegrad 5 erfolgen.

Flexibler Schutz

Starrer Tarif mit prozentualer Absicherung: Bei

diesem Tarif kann nur die gewünschte

Absicherung für die Pflegegrad 5 festgelegt

werden, die restlichen Pflegegrade werden von der

Gesellschaft automatisch prozentual erstellt.

Daraus ergeben sich folgende Absicherungssätze:

Leistungen ambulant und stationär in Pflegegrad

1-5 in % = ambulant: 5/40/65/85/100 und stationär:

5/100/100/100/100

Flexibler Tarif bei dem die gewünschte

Absicherung für jeden einzelnen Pflegegrad

individuell festgelegt werden kann. Die

Höchstversicherungssummen betragen in

Pflegegrad 3-5 max. 100 Euro Tagessatz und in

Pflegegrad 1-2 max. 30 Euro Tagessatz. Die

Mindestabsicherung beträgt 10 Euro

Pflegetagegeld für jeden Pflegegrad der

abgesichert wird. Abschließbar ist das

Pflegetagegeld in 5 Euro Schritten.

Flexibler Tarif bei dem die gewünschte

Absicherung für jeden einzelnen Pflegegrad

individuell festgelgt werden kann. Die

Höchstversicherungssummen betragen 130 Euro

Tagessatz in den Tarifen MediPG5-2, im MediPG1

50 Euro Tagessatz. MediPG1 kann einzeln

abgesichert werden, der Beitrag kann im

Pflegerechner der Gothaer berechnet werden.

Starrer Tarif mit prozentualer Absicherung. Bei

diesem Tarif kann nur die gewünschte

Absicherung für den Pflegegrad 5 festgelegt

werden, die restlichen Pflegegrade werden von der

Gesellschaft automatisch prozentual erstellt.

Daraus ergeben sich folgende Absicherungssätze -

Leistungen ambulant und stationär in Pflegegrad

1-5 in % = ambulant 10/30/70/100/100 und

stationär 10/100/100/100/100
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Nachversicherungsgarantie

Der Versicherungsnehmer hat bei Tod oder

Pflegebedürftigkeit  eines Ehe- oder

Lebenspartners das Recht, innerhalb von sechs

Monaten, das versicherte Pflegetagegeld ohne

erneute Gesundheitsprüfung innerhalb festgelegter

Grenzen zu erhöhen, sofern das 65. Lebensjahr

noch nicht vollendet und kein Pflegeantrag gestellt

wurde. Die Nachversicherung ist auf max. 20% des

bisher versicherten Pflegetagegeldes begrenzt.

Eine Nachversicherungsgarantie bei bestimmten

Ereignissen ist durch den Versicherer nicht

vorgesehen.

Eine Erhöhung ohne Gesundheitsprüfung und

ohne Wartezeiten ist zu folgenden Anlässen

möglich:


		1. Geburt oder Adoption eines Kindes


		2. Tod eines leiblichen oder adoptierten Kindes


		3. Tod des Ehe- oder Lebenspartners


		4. Heirat oder Schließung einer

Lebenspartnerschaft


		5. Scheidung oder Auflösung der

Lebenspartnerschaft


		6. Vollendung des 50. Lebensjahres


		7. 5-jähriges Bestehen des Tarifs MediP


		8. 10-jähriges Bestehen des Tarifs MediP


		Die Erhöhung ist begrenzt auf maximal 20% des

zum Zeitpunkt der Antragstellung vereinbarten

Pflegetagegeldes.

Eine Nachversicherungsgarantie bei bestimmten

Ereignissen ist durch den Versicherer nicht

vorgesehen.
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Dynamik ohne Altersgrenze

Der Versicherer erhöht das versicherte

Pflegetagegeld jährlich um 4 %. Die Erhöhung

erfolgt ohne Risikoprüfung und Wartezeit. Wird der

Dynamik zwei Mal in Folge widersprochen, so

entfallen die Dynamik während der

Beitragszahlungszeit und automatisch auch die

Dynamik im Leistungsfall.

Der Versicherer bietet dem Kunden alle 3 Jahre

die Möglichkeit das Pflegetagegeld in den

versicherten Pflegegraden ab Pflegegrad 2 um

höchstens zwei Leistungsstufen zu erhöhen. Eine

Leistungsstufe entspricht 5 Euro Tagessatz. Die

Erhöhung erfolgt ohne Risikoprüfung und

Wartezeit. Wird die Dynamik vier Mal in Folge nicht

angenommen, so entfällt die Dynamik.

Der Versicherer erhöht das Pflegetagegeld ohne

erneute Gesundheitsprüfung und ohne

Wartezeiten planmäßig in Zeitabständen von

jeweils drei Kalenderjahren (entspricht 36

Monaten), sofern die versicherte Person am

Stichtag der Leistungsanpassung:


		1. das 21. Lebensjahr vollendet hat,


		2. keine Leistungen bei der deutschen

Pflegepflichtversicherung beantragt hat,


		3. keine Einstufung in einen Pflegegrad erfolgt ist.

Der Versicherer erhöht das versicherte

Pflegetagegeld alle zwei Jahre um 5% des zuletzt

vereinbarten Satzes. Die Erhöhung erfolgt ohne

Risikoprüfung und Wartezeit. Wird der Dynamik

zwei Mal in Folge widersprochen, so entfallen die

Dynamik während der Beitragszahlungszeit und

automatisch auch die Dynamik im Leistungsfall.
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Dynamik im Leistungsfall ohne Altersgrenze

Der Versicherer erhöht das versicherte

Pflegetagegeld jährlich um 4 %. Wird der Dynamik

vor dem Leistungsfall zwei Mal in Folge

widersprochen, so entfällt automatisch auch die

Dynamik im Leistungsfall. Eine Altersbegrenzung

gibt es jedoch nicht. Die Erhöhung erfolgt ohne

Risikoprüfung und Wartezeit.

Das Pflegetagegeld wird alle 12 Monate ab dem

Eintritt der Pflegebedürftigkeit ab Pflegegrad 3 um

3% der im Erhöhungszeitpunkt versicherten

Leistung erhöht. Die Erhöhung erfolgt ohne

Risikoprüfung und Wartezeit. Optional gegen

Mehrbeitrag in Tarif Dyn versicherbar.

Der Versicherer erhöht das Pflegetagegeld ohne

erneute Gesundheitsprüfung und ohne

Wartezeiten planmäßig in Zeitabständen von

jeweils fünf Kalenderjahren (entspricht 60

Monaten), sofern am Stichtag der

Leistungsanpassung:


		1. die versicherte Person das 21. Lebensjahr

vollendet hat,


		2. eine Pflegebedürftigkeit gemäß Pflegegrad 2,

3, 4 oder 5 vorliegt und


		3. Leistungen aus den Tarifen MediP 1, MediP 2

oder MediP 3 bezogen werden.


		Erstmals findet die Erhöhung fünf Kalenderjahre

(60 Monate) nach Beginn der Leistungspflicht in

den Tarifen MediP 1, MediP 2 oder MediP 3 statt.

Voraussetzung hierfür ist, dass die versicherte

Person ununterbrochen pflegebedürftig war. Die

Anpassung des versicherten Pflegetagegeldes

erfolgt im Rahmen der in den technischen

Berechnungsgrundlagen festgelegten

Höchstgrenzen. Das Pflegetagegeld wird je

Anpassung um 5 % des zuletzt vereinbarten

Tagessatzes erhöht. Die Anpassung beträgt

mindestens 1 EUR oder ein Vielfaches hiervon.

Die Tagegeldhöhe des Tarifs MediP 0 wird nicht

angepasst.

Wird der Dynamik vor dem Leistungsfall zwei Mal

in Folge widersprochen, so entfällt automatisch

auch die Dynamik im Leistungsfall. Eine

Altersbegrenzung gibt es jedoch nicht. Die

Erhöhung erfolgt ohne Risikoprüfung und

Wartezeit.

Verzicht auf Wartezeiten

Der Versicherer verzichtet auf die Einhaltung

jeglicher Wartezeiten. Sollte die versicherte Person

direkt nach Abschluss der Versicherung

pflegebedürftig werden, hat diese sofort einen

Anspruch auf die vereinbarte Leistung.

Der Versicherer verzichtet auf die Einhaltung

jeglicher Wartezeiten. Sollte die versicherte Person

direkt nach Abschluss der Versicherung

pflegebedürftig werden, hat diese sofort einen

Anspruch auf die vereinbarte Leistung.

Der Versicherer verzichtet auf die Einhaltung

jeglicher Wartezeiten. Sollte die versicherte Person

direkt nach Abschluss der Versicherung

pflegebedürftig werden, hat diese sofort einen

Anspruch auf die vereinbarte Leistung.

Der Versicherer verzichtet auf die Einhaltung

jeglicher Wartezeiten. Sollte die versicherte Person

direkt nach Abschluss der Versicherung

pflegebedürftig werden, hat diese sofort einen

Anspruch auf die vereinbarte Leistung.
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Alternativ-Begutachtung nach ADL

Die Einstufung der Pflegebedürftigkeit und

Feststellung der Leistungsvoraussetzungen

erfolgen gemäß den Richtlinien des

Sozialgesetzbuchs (SGB).

Die Einstufung der Pflegebedürftigkeit und

Feststellung der Leistungsvoraussetzungen

erfolgen gemäß den Richtlinien des

Sozialgesetzbuchs (SGB).

Die Einstufung der Pflegebedürftigkeit und

Feststellung der Leistungsvoraussetzungen

erfolgen gemäß den Richtlinien des

Sozialgesetzbuchs (SGB).

Der Versicherungsnehmer kann sich auf Basis des

Gutachtens zur Einstufung in der SPV/PPV

alternativ nach den Kriterien der ADL (activities of

daily living) begutachten lassen. 


		Die Leistungen nach ADL sind davon abhängig,

dass der Versicherte in mindestens drei der

nachstehend aufgeführten sechs Verrichtungen

des täglichen Lebens auch bei Einsatz technischer

und medizinischer Hilfsmittel in erheblichem

Umfang täglich der Hilfe einer anderen Person

bedarf:


		- An- und Auskleiden: 1 Punkt


		- Einnehmen von Mahlzeiten und Getränken: 1

Punkt


		- Waschen (Körperpflege): 1 Punkt


		- Fortbewegen im Zimmer: 1 Punkt


		- Aufstehen und Zu-Bett-Gehen: 1 Punkt


		- Verrichten der Notdurft: 1 Punkt

Weltweite Leistungen

Der Versicherungsschutz besteht in den

Mitgliedstaaten der EU und Vertragsstaaten des

Abkommens über den Europäischen

Wirtschaftsraum (EWR). Darüber hinaus kann der

Versicherungsschutz durch eine besondere

Vereinbarung auf Aufenthalte in Ländern

außerhalb der oben genannten Staaten erweitert

werden. Bei der Feststellung der

Pflegebedürftigkeit im Ausland zahlt der

Versicherer nur die Kosten, die er in Deutschland

bezahlen müsste.

Der Versicherungsschutz besteht in den

Mitgliedstaaten der EU und Vertragsstaaten des

Abkommens über den Europäischen

Wirtschaftsraum (EWR). Darüber hinaus besteht

der Versicherungsschutz auch in Ländern, in

denen keine Leistungen der deutschen

gesetzlichen oder privaten

Pflegepflichtversicherung erbracht werden, und in

welchen die versicherte Person ihren

gewöhnlichen Aufenthalt oder Wohnsitz hat. Bei

der Feststellung der Pflegebedürftigkeit im Ausland

zahlt der Versicherungsnehmer die Kosten für das

Pflegegutachten.

Der Versicherungsschutz besteht nach Tarif MediP

weltweit. Sofern die versicherte Person zum

Zeitpunkt des Leistungsantrags nicht in der

deutschen Pflegepflichtversicherung

versicherungspflichtig ist, wird der Versicherer

einen Gutachter beauftragen, der die

Pflegebedürftigkeit nach Maßgabe des

Sozialgesetzbuches (SGB XI) feststellt. Die durch

diese Begutachtung entstehenden Mehrkosten

trägt der Versicherungsnehmer.

Weltweiter Versicherungsschutz. Bei der

Feststellung der Pflegebedürftigkeit im

außereuropäischen Ausland zahlt der Versicherer

nur die Kosten, die er in Deutschland bezahlen

müsste.
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Pflegebedürftigkeit durch Suchterkrankungen

Der Versicherer leistet, wenn die

Pflegebedürftigkeit auf einer Suchterkrankung

beruht.

Der Versicherer leistet, wenn die

Pflegebedürftigkeit auf einer Suchterkrankung

beruht.

Der Versicherer leistet, wenn die

Pflegebedürftigkeit auf einer Suchterkrankung

beruht.

Der Versicherer leistet, wenn die

Pflegebedürftigkeit auf einer Suchterkrankung

beruht.

Einmalleistungen

Bei erstmaliger Pflegebedürftigkeit ab Pflegegrad 2

wird zusätzlich zum Pflegetagegeld eine

Einmalzahlung in Höhe des 30-fachen des

versicherten Pflegetagegeldsatzes gezahlt.

Es kann optional gegen Mehrbeitrag im Tarif E

eine Einmalzahlung bei erstmaligem Eintritt der

Pflegebedürftigkeit vereinbart werden.

Abschließbar ist das Vielfache von 500 Euro (bis

max. 5.000 Euro). Die Auszahlung ist bei

erstmaligem Eintritt der Pflegebedürftigkeit ab

Pflegegrad 2 möglich. Sie kann während der

Vertragslaufzeit nur einmal gezahlt werden. Für

den Fall der Neubewilligung von Pflegeleistungen,

nachdem bereits Leistungen gezahlt wurden,

besteht keine erneuter Anspruch.

Tarif MediP EZ leistet 100% der vereinbarten

Einmalzahlung bei erstmaliger Feststellung einer

Pflegebedürftigkeit nach den Pflegegraden 2, 3, 4

und 5. Die Einmalzahlung kann in einer Höhe von

500 Euro oder einem Vielfachen hiervon versichert

werden. Max. 15.000 Euro - mit Auszahlung der

vereinbarten Einmalzahlung endet Tarif MediPG

EZ.

Zusätzlich 60faches Pflegetagegeld bei erstmaliger

Pflegebedürftigkeit in Pflegegrad 4 oder 5 bzw. 6

Punkten ach ADL-Begutachtung. Tritt die

erstmalige Pflegebedürftigkeit nach Pflegegrad 4

oder 5 bzw. 6 Punkten nach ADL-Begutachtung

unmittelbar durch und innerhalb von 6 Monaten

nach einem Unfall ein, wird zusätzlich zum

60fachen Tagessatz 150 Tage lang das doppelte

des versicherten monatlichen Pflegegeldes

gezahlt.

Beitragsbefreiung ab Pflegegrad 2

 Im Leistungsfall wird der Versicherungsnehmer ab

Pflegegrad 2 von seiner Beitragszahlungspflicht

befreit.

Ab Pflegegrad 2 bzw. ab dem jeweils

zweitkleinsten versicherten Pflegegrad wird der

Versicherte vom Beitrag befreit. Beispiel: Hat der

Versicherte Pflegegrad 1-5 versichert, wird er ab

Einstufung in den Pflegegrad 2 vom Beitrag befreit.

Hat der Versicherte dagegen nur Pflegegrad 2-5

versichert, wird er erst ab Einstufung in den

Pflegegrad 3 vom Beitrag befreit.

Bei Pflegebedürftigkeit ab Pflegegrad 2 endet die

Beitragszahlung für die von der versicherten

Person abgeschlossenen Tarife MediP mit Ablauf

des Monats, in dem die Pflegebedürftigkeit durch

den Medizinischen Dienst der deutschen

Pflegepflichtversicherung festgestellt wird.

Bei Vorliegen des Pflegegrades 4 wird der

Versicherungsnehmer von seiner Beitragspflicht

befreit.
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Beitragsbefreiung bei Arbeitslosigkeit und/oder AU

Bis zu sechs Monate Ruhen. Für die Dauer (max. 12 Monate) der (kleinen)

Anwartschaftsversicherung sind stark ermäßigte

Beiträge zu zahlen. Während der Dauer der

Anwartschaftsversicherung besteht kein Anspruch

auf die tariflichen Leistungen im Versicherungsfall.

Die Anwartschaftsversicherung kann vereinbart

werden: 


		- Im Falle einer außergewöhnlichen Notlage


		- Im Falle einer neu eingetretenen Arbeits- oder

Stellenlosigkeit

Überbrückungsmöglichkeiten bei

Zahlungsschwierigkeiten sind tariflich nicht

geregelt.

Überbrückungsmöglichkeiten bei

Zahlungsschwierigkeiten sind tariflich nicht

geregelt.

Mindestens 6 Monate rückwirkende Leistung

Es gibt keine zeitliche Anzeigepflicht bei Eintritt der

Pflegebedürftigkeit. Der Versicherungsfall und die

Leistungspflicht beginnen mit der ärztlichen

Feststellung der Pflegebedürftigkeit.

Es gibt keine zeitliche Anzeigepflicht bei Eintritt der

Pflegebedürftigkeit. Der Versicherungsfall und die

Leistungspflicht beginnen mit der ärztlichen

Feststellung der Pflegebedürftigkeit.

Der Versicherungsnehmer erhält die Leistungen

auf Antrag. Die Leistungen werden ab dem

Zeitpunkt erbracht, in dem die

Anspruchsvoraussetzungen der deutschen

Pflegepflichtversicherung vorliegen.

Der Versicherungsfall ist spätestens innerhalb von

drei Jahren ab Feststellung durch die SPV/PPV

anzuzeigen. Bei verspätetem Zugang der Anzeige

werden die Leistungen erst vom Zugangstage an

erbracht.

Leistungen bei stat. KH/Kur/Reha ohne zeitliche Begrenzung

Der Versicherer leistet während der Durchführung

einer vollstationären Heilbehandlung, stationären

Rehabilitationsmaßnahme, Kur- oder

Sanatoriumsbehandlung.

Der Versicherer leistet während der Durchführung

einer vollstationären Heilbehandlung, stationären

Rehabilitationsmaßnahme, Kur- oder

Sanatoriumsbehandlung.

Das vereinbarte Pflegetagegeld wird auch

während


		1. einer vollstationären Heilbehandlung im

Krankenhaus,


		2. einer stationären Rehabilitationsmaßnahme

oder


		3. einer Kur- oder Sanatoriumsbehandlung und


		4. während der Unterbringung aufgrund

richterlicher Anordnung ohne Unterbrechung zur

Verfügung gestellt.

Der Versicherer leistet während der Durchführung

einer vollstationären Heilbehandlung, stationären

Rehabilitationsmaßnahme, Kur- oder

Sanatoriumsbehandlung.
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Strasse und Nr.

Vermittler-Nr.

Bonner Str. 271
50968

2

 
 

antrag

X

X

Maria Muster Allianz

AssetSecur GmbH 123456

 

Neuer Wall 10

20354 Hamburg

04035508840

assetsecur@sieveking.de


