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Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde, 

damit wir Ihren Antrag ordnungsgemäß prüfen können, ist es not-
wendig, dass Sie die beiliegenden Fragen wahrheitsgemäß und 
vollständig beantworten. Es sind auch solche Umstände anzuge-
ben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Falls Sie oder eine der zu versichernden Personen die Angaben 
hier nicht machen möchten, so können Sie diese auch innerhalb 
von sieben Tagen schriftlich gegenüber dem Vorstand der 
Hallesche Krankenversicherung in Stuttgart nachholen. In jedem 
Fall werden Ihre Angaben streng vertraulich behandelt.

Bitte beachten Sie, dass Sie Ihren Versicherungsschutz gefährden, 
wenn Sie unrichtige oder unvollständige Angaben machen. Nähere 
Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der Anzeigepflicht 
können Sie der nachstehenden Information entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserklärung verpflichtet, alle 
Ihnen bekannten gefahrerheblichen Umstände, nach denen wir in 
Textform gefragt haben, wahrheitsgemäß und vollständig anzu
zeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserklärung, aber vor Vertrags-
annahme in Textform nach gefahrerheblichen Umständen fragen, 
sind Sie auch insoweit zur Anzeige verpflichtet.

Welche Folgen können eintreten, wenn eine vorvertragliche 
Anzeigepflicht verletzt wird?

1. Rücktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, können wir vom 
Vertrag zurücktreten. Dies gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass 
weder Vorsatz noch grobe Fahrlässigkeit vorliegt.

Bei grob fahrlässiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir 
kein Rücktrittsrecht, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der 
nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu anderen Bedin-
gungen, geschlossen hätten.

Im Fall des Rücktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erklären 
wir den Rücktritt nach Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben 
wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie nachweisen, dass 
der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

•	� weder für den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungs-
falles

•	� noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungs-
pflicht

ursächlich war. Unsere Leistungspflicht entfällt jedoch, wenn Sie 
die Anzeigepflicht arglistig verletzt haben.

Bei einem Rücktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der 
bis zum Wirksamwerden der Rücktrittserklärung abgelaufenen 
Vertragszeit entspricht.

2. Kündigung

Können wir nicht vom Vertrag zurücktreten, weil Sie die vorver-
tragliche Anzeigepflicht lediglich einfach fahrlässig verletzt 
haben, können wir den Vertrag unter Einhaltung einer Frist von 
einem Monat kündigen.

Unser Kündigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag 
auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstände, wenn auch zu 
anderen Bedingungen, geschlossen hätten.

3. Vertragsänderung

Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den Ver-
trag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Gefahrumstände, 
wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hätten, werden 
die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestand-
teil. Haben Sie die Anzeigepflicht fahrlässig verletzt, werden die 
anderen Bedingungen rückwirkend Vertragsbestandteil. Das kann 
auch zu unserer Leistungsfreiheit für schon eingetretene und 
künftige Versicherungsfälle führen, falls für diese die nicht oder 
nicht richtig angegebenen Umstände ursächlich waren. Wenn Sie 
die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das Recht 
zur Vertragsänderung nicht zu.

Erhöht sich durch die Vertragsänderung der Beitrag um mehr als 
10 % oder schließen wir die Gefahrabsicherung für den nicht 
angezeigten Umstand aus, können Sie den Vertrag innerhalb 
eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung über die Vertrags-
änderung fristlos kündigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in 
unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausübung unserer Rechte

Wir können unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder zur 
Vertragsänderung nur innerhalb eines Monats schriftlich geltend 
machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu dem wir von der 
Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte 
Recht begründet, Kenntnis erlangen. Bei der Ausübung unserer 
Rechte haben wir die Umstände anzugeben, auf die wir unsere 
Erklärung stützen. Zur Begründung können wir nachträglich wei-
tere Umstände angeben, wenn für diese die Frist nach Satz 1 
nicht verstrichen ist.

Wir können uns auf die Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung oder 
zur Vertragsänderung nicht berufen, wenn wir den nicht angezeig
ten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Vertrags
änderung erlöschen mit Ablauf von drei 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 Rück-
tritts, der Kündigung, der Vertragsänderung und der Ausschluss-
frist für die Ausübung unserer Rechte die Kenntnis 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.
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1. Person

Größe/cm	 Größe/cm	

Gewicht/kg	 Gewicht/kg	

2. PersonBitte senden Sie uns keine Ergebnisse oder Daten genetischer Untersuchungen oder 
Analysen zu! Sie müssen uns jedoch bereits bestehende Beschwerden, Vorerkrankungen 
und Erkrankungen anzeigen, unabhängig davon, durch welche Untersuchungsmethoden 
Sie hiervon Kenntnis erlangt haben.

  1.  �Finden derzeit oder fanden in den letzten 3 Jahren ambulante Untersuchungen 
(auch Vorsorge- und Routineuntersuchungen sowie Kontrolluntersuchungen wegen 
Vorerkrankungen oder Entwicklungsstörungen) oder Behandlungen durch Ärzte, 
Heilpraktiker oder andere Personen, die diese durchgeführt haben, statt?

  2.  �Fanden in den letzten 5 Jahren stationäre Untersuchungen, Behandlungen oder 
Operationen statt? 

  3.  �Wurde in den letzten 10 Jahren eine psychotherapeutische Behandlung angeraten, 
durchgeführt oder ist eine solche beabsichtigt?

  4.  �Findet derzeit oder fand in den letzten 3 Jahren eine Untersuchung, Behandlung oder 
Beratung wegen Sterilität statt oder besteht ein unerfüllter Kinderwunsch (für Männer 
und Frauen zu beantworten)?

 
  nein	   ja	   nein	   ja 

 
 

  nein	   ja	   nein	   ja 

  nein	   ja	   nein	   ja 

  nein	   ja	   nein	   ja 

Hinweis auf die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung

Angaben zum 
Gesundheits

zustand

 �Die Angaben zu den Gesundheitsverhältnissen werden nicht auf diesem Antrag, sondern in der „Erklärung vor dem 
Arzt“ (VG 152) gemacht.   
Hinweis: Der Antrag ist nur gültig, wenn die „Erklärungen vor dem Arzt“ für die Personen Nr.      vorliegen!
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1. Person 2. Person

linkslinks

rechtsrechts

  5.  �Ist eine ambulante oder stationäre Untersuchung, Behandlung oder Operation durch 
Ärzte, Heilpraktiker oder andere Personen notwendig, angeraten oder beabsichtigt?

  6.  �Bestehen derzeit oder bestanden in den letzten 3 Jahren unbehandelte Krankheiten, 
Beschwerden, Abhängigkeiten (z. B. Drogen, Alkohol, Medikamente), körperliche Fehler, 
psychische Störungen oder bestand Pflegebedürftigkeit?

  7.  �Bestehen chronische bzw. dauerhafte oder immer wieder auftretende Beschwerden/
Krankheiten, organische oder körperliche Fehler (auch Kieferanomalien), Körperimplan
tate oder Prothesen (z. B. Brustimplantate oder künstliche Gelenke)?

  8.  �Wurde jemals eine HIV-Infektion festgestellt (z. B. durch einen Aids-Test)?

  9.  �Besteht eine anerkannte Behinderung? Falls „ja“, bitte Kopie des Feststellungsbescheids 
mit genauer Bezeichnung der Behinderung und Behinderungsgrad beifügen.

10.  �Werden oder wurden in den letzten 3 Jahren regelmäßig Arzneimittel – ggf. auch zur  
reinen Vorbeugung – eingenommen?

11.  �Werden Brillen oder Kontaktlinsen getragen oder wurden diese angeraten oder verord- 
net? (Dioptrienwerte ab + 8/– 8 bitte angeben.) �  
Bei Fehlsichtigkeit gilt für die jeweilige Person ggf. folgender monatlicher Zuschlag 
als vereinbart: für Tarif AE: 2,50 €; für Tarif BEa.50/BEb.50/BEc.50: 0,85 €; für Tarif 
BEa.70/BEb.70/BEc.70: 1,20 €; für Tarif BEa.80/BEb.80/BEc.80: 1,35 €; für Tarif 
BEb.90/BEc.90: 1,50 €.

  nein	   ja	   nein	   ja 

  nein	   ja	   nein	   ja

  nein	   ja	   nein	   ja

 
 

  nein	   ja	   nein	   ja 

  nein	   ja	   nein	   ja

 
  nein	   ja	   nein	   ja

 
  nein	   ja	   nein	   ja

Nur für Tarife  
mit Zahn

versicherungs
schutz

12.  �Fanden in den letzten 3 Jahren Untersuchungen (auch Vorsorgeuntersuchungen) oder 
Behandlungen bei einem Zahnarzt statt?

13.  �Werden derzeit Zahnbehandlungen oder kieferorthopädische Maßnahmen, Behand
lungen wegen Parodontose/Parodontitis oder Zahnersatz durchgeführt, oder sind 
solche notwendig, angeraten oder beabsichtigt? (Sofern vorhanden, bitte Heil- und 
Kostenplan beifügen.)

14.  �Besteht eine Zahnbetterkrankung (z. B. Parodontose, Parodontitis) oder eine Zahn-  
bzw. Kieferfehlstellung?

Nur für Personen ab Eintrittsalter 16 Jahre:
15.  �Fehlen Zähne (außer den Weisheitszähnen oder bei Lückenschluss), die noch nicht 

ersetzt sind?

16.  �Besteht Zahnersatz (ersetzte oder überkronte Zähne, einschließlich Implantate, Brücken, 
Kronen, Teilkronen und Prothesen)? (Bei Brücken sind alle betroffenen Zähne einzeln zu 
zählen, inklusive Anker- bzw. Pfeilerzähne.)

  nein	   ja	   nein	   ja 

  nein	   ja	   nein	   ja

 
	

  nein	   ja	   nein	   ja

  nein	   ja	   nein	   ja
Anzahl  
Zähne 	

Anzahl  
Zähne

  nein	   ja	   nein	   ja
Anzahl  
Zähne 	

Anzahl  
Zähne

Wer ist Ihr Hausarzt bzw. welcher Arzt/Heilpraktiker kann über Ihren Gesundheitszustand am besten Auskunft geben und bei welchem 
Zahnarzt fand der letzte Zahnarztbesuch statt?

Name und Anschrift
keiner 
vorhanden

1. Person Arzt

Zahn- 
arzt

2. Person Arzt

Zahn- 
arzt

Zu	 Zu	 	 Wie oft	 Von wann/	  
Frage	Pers.	 	 aufge-	 bis wann?	  
Nr.	 Nr.	 	 treten?		   
		

Erläuterungen  
zu den mit „ja“ 

beantworteten  
Fragen  

Nr. 1 bis 14

Opera-	 Liegt völlige  
tion?		 Ausheilung  
		  vor?

nein   ja	 nein   ja

	 Arbeits- 
	 unfähig- 
Seit wann?	 keitstage 
Tag/Monat/Jahr	gesamt?

Art der Erkrankung oder Beschwerden, Verletzungen, Behandlungen, Kur 
usw./Untersuchungsbefunde (bei Vorsorge-, Routine- und Kontrollunter
suchungen bitte die Untersuchungsergebnisse angeben), Art der körper
lichen Fehler, psychischen Störungen und der erforderlichen Medikamente?
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