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Hinweise nach § 19 Abs. V Versicherungs-
vertragsgesetz über die Folgen einer Ver-
letzung einer vorvertraglichen Anzeigepflicht

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflichtet, 
alle Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstände, nach denen 
wir oder der Versicherer in Textform gefragt haben, wahrheits-
gemäß und vollständig anzuzeigen. Wenn wir oder der Versiche-
rer nach Ihrer Vertragserklärung, aber vor Vertragsannahme in 
Textform nach gefahrerheblichen Umständen fragen, sind Sie 
auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen können eintreten, wenn eine 
Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Rücktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kann der 
Versicherer vom Vertrag zurücktreten. Dies gilt nicht, wenn 
Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlässigkeit 
vorliegt. Bei grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht hat 
der Versicherer kein Rücktrittsrecht, wenn er den Vertrag auch 
bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu 
anderen Bedingungen, geschlossen hätte.

Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. Er-
klärt der Versicherer den Rücktritt nach Eintritt des Versiche-
rungsfalles, bleibt er dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn 
Sie nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene 
Umstand
 weder für den Eintritt oder die Feststellung des 

 Versicherungsfalles
 noch für die Feststellung oder den Umfang der 

 Leistungspflicht ursächlich war.

Die Leistungspflicht des Versicherers entfällt jedoch, wenn Sie 
die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben. Bei einem Rücktritt 
steht dem Versicherer der Teil des Beitrages zu, welcher der 
bis zum Wirksamwerden der Rücktrittserklärung abgelaufenen 
Vertragszeit entspricht. Bei einer Lebensversicherung haben 
Sie Anspruch auf die Auszahlung eines ggf. vorhandenen Rück-
kaufwertes.

2. Kündigung

Kann der Versicherer nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie 
die vorvertragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrläs-
sig oder schuldlos verletzt haben, kann er den Vertrag unter 
Einhaltung einer Frist von einem Monat kündigen. Bei einer 
Lebensversicherung wandelt sich der Versicherungsvertrag 
dann in eine beitragsfreie Versicherung um, sofern die dafür 
vereinbarte Mindestversicherungsleistung erreicht wird. Das 
Kündigungsrecht des Versicherers ist ausgeschlossen, wenn er 
den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, 
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätte.

3. Vertragsänderung

Kann der Versicherer nicht zurücktreten oder kündigen, weil er 
den Vertrag auch bei Kenntsnis der nicht angezeigten Gefah-
rumstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen 
hätte, werden die anderen Bedingungen auf Verlangen des 
Versicherers Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht 
fahrlässig verletzt, werden die anderen Bedingungen rück-
wirkend  Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht 
schuldlos verletzt, werden die anderen Bedingungen erst ab der 
laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil.

Erhöht sich durch die Vertragsänderung der Beitrag um mehr 
als 10% oder schließt der Versicherer die Gefahrabsicherung 
für den nicht angezeigten Umstand aus, können Sie den Ver-
trag innerhalb eines Monats nach Zugang der Mitteilung über 
die Vertragsänderung fristlos kündigen. Auf dieses Recht wird 
Sie der Versicherer in seiner Mitteilung hinweisen.

4. Ausübung der Rechte

Der Versicherer kann sein Recht zum Rücktritt, zur Kündigung 
oder zur Vertragsänderung nur innerhalb eines Monats schrift-
lich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu 
dem er von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von ihm 
geltend gemachte Recht begründet, Kenntnis erlangt. Bei der 
Ausübung seiner Rechte hat er die Umstände anzugeben, auf 
die sich seine Erklärung stützt. Zur Begründung kann er nach-
träglich weitere Umstände angeben, wenn für diese die Frist 
nach Satz 1 nicht verstrichen ist. 
Der Versicherer kann sich auf seine Rechte zum Rücktritt, zur 
Kündigung oder Vertragsänderung nicht berufen, wenn er den 
nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der 
Anzeige kannte.

Seine Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder Vertragsän-
derung erlöschen mit Ablauf von fünf Jahren nach Vertrags-
schluss. Dies gilt nicht für Versicherungsfälle, die vor Ablauf 
dieser Frist eingetreten sind. Die Frist beträgt zehn Jahre, wenn 
Sie die Anzeigepflicht vorsätzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere 
Person vertreten, so sind bezüglich der Anzeigepflicht, des 
Rücktritts, der Kündigung, der Vertragsänderung und der 
Ausschlussfrist für die Ausübung der Rechte des Versicherers 
die Kenntsnis und Arglist Ihres Stellvertreters als auch Ihre 
eigene Kenntnis und Arglist zu berücksichtigen. Sie können 
sich darauf, dass die Anzeigepflicht nicht vorsätzlich oder grob 
fahrlässig verletzt worden ist, nur berufen, wenn weder Ihrem 
Stellvertreter noch Ihnen Vorsatz oder grobe Fahrlässigkeit zur 
Last fällt.

HINWEIS ZUR VOLLMACHT AUF AUSKUNFTSERTEILUNG

Die nachfolgende Vollmacht auf Auskunftserteilung durch den derzeitigen Versicherer ist zwingend 

erforderlich. Ohne diese kann kein verbindliches Angebot unterbreitet werden.
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VOLLMACHT

Ich weise meinen / unseren Versicherer an, die obigen Auskünfte unverzüglich zu erteilen und an die UFB:UMU Assekuranzmakler GmbH, vertreten durch 
Geschäftsführer Werner K. Neudecker, Ostendstraße 100 - Business Tower, 90482 Nürnberg, zu übersenden.

_____________________________________________________        ______________________________________________________________
Ort / Datum          Unterschrift des Interessenten

DATENSCHUTZERKLÄRUNG

1. 
Die UFB:UMU Assekuranzmakler GmbH, vertreten durch ihren Geschäftsführer Werner K. Neudecker, Ostendstraße 100 - Business Tower, 90482 Nürnberg ver-
pflichtet sich, die im Rahmen der Auskunftserteilung gewonnenen Daten nur für die Erstellung eines Angebotes für eine Arzthaftpflichtversicherung zu verwenden 
und diese nicht an Dritte weiterzugeben. Der Auftraggeber willigt in die Weitergabe der Daten insoweit ein, als diese zur ordnungsgemäßen Durchführung der 
Versicherungsangelegenheiten erforderlich ist.

2. 
Sobald die Speicherung der erhobenen Daten im Rahmen der Zweckbindung zur Auftragserstellung nicht mehr benötigt werden, werden diese von der UFB:UMU 
Assekuranzmakler GmbH, vertreten durch ihren Geschäftsführer Werner K. Neudecker, Ostendstraße 100 - Business Tower, 90482 Nürnberg gelöscht.

des Herren / Frau / Firma

1. Seit wann besteht der obige Vertrag / die obigen Verträge?

2. Wie lange ist die Laufzeit des obigen Vertrages / der obigen Verträge?

3. Gab es Schadensregulierungen in den vergangenen 10 Jahren?                                                                                                                      ja            nein

    Wenn ja, welche:

    Wie viele Schäden wurden gemeldet?

    In welcher Höhe waren diese Schäden / Reservierungen?

4. Wurden diese Schäden ohne Vorbehalt und in voller Höhe reguliert?                                                                                                              ja            nein

    Wenn nein, warum wurden die Schäden nicht in voller Höhe reguliert?

5. Wurden angezeigte Schäden nicht reguliert?                                                                                                                                                 ja            nein

    Wenn ja, warum wurden die Schäden trotz Anzeige nicht reguliert?

6. Gibt es Schadenrückstellungen?                                                                                                                                                                   ja            nein

    Wenn ja, in welcher Höhe?

7. Sind Vorschäden aus einem Vorvertrag bekannt?                                                                                                                                          ja            nein

    Wenn ja, Anzahl und Schadenshöhe?

Hiermit bevollmächtige ich die UFB:UMU Assekuranzmakler GmbH, vertreten durch ihren Geschäftsführer 
Werner K. Neudecker, Ostendstraße 100 - Business Tower, 90482 Nürnberg 

die nachfolgend erbetenen Auskünfte zu dem Versicherungsvertrag / den Versicherungsverträgen

einzuholen und an meiner Stelle zu empfangen.

Versicherer

Vertrags-Nr.(n)
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Honorarumsatz des letzten Geschäftsjahres in EUR      Gemeinschaftspraxis      Praxisgemeinschaft

Anzahl der tätigen Ärzte: ambulant-operativ tätig?                                                              ja           nein

Wieviele sind operativ tätig?

CHECKLISTE FACHBEREICHE

Welchem Fachbereich gehört der Interessent an? Derzeit versichert 
(wenn ja, bitte Kopie vom Vers.-Schein und letzte Beitragsrechnung beifügen)

Ambulante Operationen / Allgemeinmedizin S. 5-6       Nein                    Ja       Nein                    Ja

Angestellte Ärzte S. 7-8       Nein                    Ja       Nein                    Ja

Augenärzte S. 9-10       Nein                    Ja       Nein                    Ja

Belegärzte S. 11-12       Nein                    Ja       Nein                    Ja

Chirurgen / Neurochirurgen S. 13-14       Nein                    Ja       Nein                    Ja

Dermatologen S. 15-16       Nein                    Ja       Nein                    Ja

Faltenunterspritzungen S. 17-18       Nein                    Ja       Nein                    Ja

Gynäkologen S. 19-20       Nein                    Ja       Nein                    Ja

HNO-Ärzte S. 21-22       Nein                    Ja       Nein                    Ja

Humangenetik S. 23-24       Nein                    Ja       Nein                    Ja

Internisten S. 25-26       Nein                    Ja       Nein                    Ja

Kardiologen S. 27-28       Nein                    Ja       Nein                    Ja

Kosiliartätigkeit S. 29-30       Nein                    Ja       Nein                    Ja

Kosmetische Behandlungen S. 31-33       Nein                    Ja       Nein                    Ja

Medizinische Labore S. 34-35       Nein                    Ja       Nein                    Ja

Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) S. 36-38       Nein                    Ja       Nein                    Ja

Neuraltherapie S. 39-40       Nein                    Ja       Nein                    Ja

Orthopädie S. 41-42       Nein                    Ja       Nein                    Ja

Pränataldiagnostik S. 43-44       Nein                    Ja       Nein                    Ja

Radiologen / Nuklearmediziner S. 45-46       Nein                    Ja       Nein                    Ja

Reproduktionsmedizin S. 47-48       Nein                    Ja       Nein                    Ja

Urologen S. 49-50       Nein                    Ja       Nein                    Ja

KONTAKTDATEN

Name Ansprechpartner

Straße / Haus-Nr. PLZ / Ort

Versicherungsort

Telefon Telefax

E-Mail

INTERESSENT


