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Mannheimer Versicherung AG

Versicherungsantrag

Datum

Antragsnummer

Versicherte Person

Nachname

Vorname Versicherungsnummer

Fragebogen/Selbstauskunft  
zu „Allergische Erkrankungen und Asthma“  
zum Versicherungsantrag bei  
der Mannheimer Versicherung AG

Hinweis zur vorvertraglichen Anzeigepflicht

Die Angaben in dieser Selbstauskunft müssen wahrheitsgemäß und vollständig sein. Unrichtige Angaben können Ihren Versicherungsschutz gefährden. Die Folgen einer Anzeigepflichtverletzung 
entnehmen Sie bitte der letzten Seite dieser Selbstauskunft in der „Gesonderte Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG über die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht“.

Bitte wählen Sie einen Punkt aus:

 Die in der Selbstauskunft gestellten Fragen zu allergische Erkrankungen und Asthma kann ich vollständig beantworten. (Bitte nachfolgende Fragen vollständig beantworten.)

  Die in der Selbstauskunft gestellten Fragen zu allergische Erkrankungen und Asthma kann ich nicht vollständig und sachgerecht beantworten.  
(Nachfolgend benennen Sie bitte ausschließlich den Arzt vollständig. Weitere Fragen sind im Formular nicht zu beantworten.)

  Ich willige ein, dass die Mannheimer Versicherung AG die zur Risikobeurteilung oder Leistungsfallprüfung erforderlichen Auskünfte über meinen Gesundheitszustand zur Diagnose  
allergische Erkrankungen und Asthma bei meinem behandelnden Arzt erhebt und für diesen Zweck verwendet. Ich entbinde insoweit die für die Mannheimer Versicherung AG tätigen 
 Personen von Ihrer Schweigepflicht. Den im Folgenden genannten Arzt und seine  Mitarbeiter entbinde ich von ihrer Schweigepflicht und willige in die Übermittlung meiner  
Gesundheitsdaten an die Mannheimer Versicherung AG ein. Ich kann dieser Einwilligung jederzeit widersprechen und die erforderlichen Unterlagen selbst beibringen (vgl. Einwilligung  
in die Verarbeitung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserklärung zum Antrag auf SUPRIMA).

 Gegebenenfalls anfallende Kosten des Arztes werden von mir übernommen.

Datum

Unterschrift der zu  
versichernden Person 

 

Name und 
Anschrift des 
behandelnden 
Arztes

1. Wie lautet die Diagnose/Bezeichnung der Erkrankung? (Mehrfachnennungen möglich)

 Asthma Bronchiale*  Heuschnupfen /Pollenallergie  Hausstaubmilbenallergie  Tierhaarallergie

 Arzneimittelallergie  Nahrungsmittelunverträglichkeit  Insektengiftallergie  Kontaktallergie

 Sonnenallergie  Urtikaria /Nesselsucht /Quincke Ödem  Allergie durch Stoffe am Arbeitsplatz  Bronchitis

 Sonstige Stoffe  (z. B. Metalle, Chemikalien, Kosmetika, etc.)  

 Sonstige

*(nähere Angaben unter Frage 4 erforderlich)

2. Welche Beschwerden/Symptome bestanden in den letzten 5 Jahren? (Mehrfachnennungen möglich)

 Augenrötung / -schwellungen  verstopfte Nase  Asthmaanfälle  Hauttrockenheit

 Augenbrennen / -schmerzen  Schnarchen / trockener Mund  Hustenanfälle /Reizung der Atemwege  Hautempfindlichkeit

 Erbrechen, Durchfall, Bauchkrämpfe  Juckreiz /Hautausschläge  Fließschnupfen /Niesen  Kopfschmerzen

 allergischer /anaphylaktischer Schock

 Sonstige

Vorsitzender 
des Aufsichtsrats:
Rolf Bauer

Mannheimer Versicherung AG
Augustaanlage 66
68165 Mannheim
Amtsgericht Mannheim HRB 7501

Vorstand:
Dr. Christoph Helmich (Vorsitzender),
Dr. Gerhard Schmitz (stv. Vorsitzender), 
Dr. Marcus Kremer, Dr. Thomas Niemöller, 
Alf N. Schlegel, Jürgen Wörner
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3. Wann treten bzw. traten diese Krankheitserscheinungen auf?

zum ersten Mal am  (mindestens MM / JJ J J )

 saisonal Zeitraum Zeitraum

 unregelmäßig Wie oft?  (mal/Jahr) Dauer

 ganzjährig

6. Rauchen Sie?

 Ja, seit Zigaretten  Stück/Tag

 Nein

4. Nur bei Asthma zu beantworten

Anzahl der Anfälle pro Tag   pro Monat   pro Jahr

Wann war der letzte Anfall

Wodurch werden die Anfälle ausgelöst?

Hatten Sie schon einmal einen Status asthmaticus?

 Ja, wann zuletzt? Wie oft?

 Nein

Befund der letzten Lungenfunktionsprüfung:  FEV1  % vom soll

5. Wie werden/wurden die Erkrankung(en) behandelt?

 Dosieraerosol Name Dosierung   täglich  x/Tag  wöchentlich  x/Monat  ca. x/Jahr

  ganzjährig   nur zur Blütezeit

 Tabletten Name Dosierung   täglich  x/Tag  wöchentlich  x/Monat  ca. x/Jahr

  ganzjährig   nur zur Blütezeit

 Salbe(n) Name Dosierung   täglich  x/Tag  wöchentlich  x/Monat  ca. x/Jahr

  ganzjährig   nur zur Blütezeit

 Allergietestung  Ja, von bis Ergebnis

 Nein  angeraten wann

 Desensibilisierung  Ja, von bis Ergebnis

 Nein  angeraten wann

 Hyposensibilisierung  Ja, von bis Ergebnis

 Nein  angeraten wann

 Lungenfunktionsprüfung  Ja (bitte Befund beifügen)

 Nein

 Röntgenuntersuchung der Lunge  Ja (bitte Befund beifügen)

 Nein

Versicherte Person

Nachname

Vorname Versicherungsnummer
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11. Ist die Behandlung abgeschlossen?

 Ja, seit

 Nein

12. Besteht Beschwerdefreiheit?

 Ja, seit

 Nein

8. Fand ein stationärer Krankenhausaufenthalt statt bzw. ist ein solcher geplant?

 Ja* Zeitraum Zeitraum

 angeraten wann *Bitte Befund beifügen

 Nein  

 Ja* Zeitraum Zeitraum

 angeraten wann *Bitte Befund beifügen

 Nein  

9. Fanden psychotherapeutische Behandlungen statt bzw. sind diese geplant oder angeraten?

10. Bestand wegen der o. g. Erkrankung in den letzten 5 Jahren Arbeitsunfähigkeit?

 Ja von bis

 Nein

Unterschriften

Die nachfolgenden Unterschriften bestätigen die Richtigkeit der obigen Antworten. Bitte beachten Sie hierzu die „Gesonderte Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG über die 
Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht“ auf der letzten Seite.

* Die Unterschrift der zu versichernden Person ist nicht erforderlich, wenn diese gleichzeitig Antragsteller ist.

Datum

Unterschrift des 
Antragstellers 
(Versicherungsnehmer)

Datum
Unterschrift der zu  
versichernden Person*

Bitte wählen Sie einen Punkt aus:

  Ich erkläre, dass alle im Antrag gemachten Angaben – insbesondere zum Gesundheitszustand der zu versichernden Personen – nach wie vor zutreffend sind. Seit dem Zeitpunkt der 
 Antragstellung sind keine Erkrankungen oder Unfälle eingetreten. Es wurden keine Behandlungen angeraten, begonnen oder durchgeführt, die der Mannheimer Versicherung AG nicht  
schon bekannt sind.

  Seit Antragstellung angeratene, begonnene oder durchgeführte Behandlungen und/oder eingetretene Erkrankungen oder Unfälle sind auf einem besonderen Blatt vermerkt.

Versicherte Person

Nachname

Vorname Versicherungsnummer

7. Sind Sie in Ihrem Beruf Reizstoffen ausgesetzt (z.B. chemische Stoffe, Stäube, Gasen, Witterung, etc.)?

 Nein, ich habe bei meiner Arbeit keinen Kontakt mit Reizstoffen oder Allergenen.

 Ja (bitte kreuzen Sie an, mit welchen Stoffen Sie Umgang haben)

 Chemische Stoffe  Salben  Farben/Lacke  Feuchtigkeit

 Desinfektionsmittel  Öle  Metalllegierungen  Erde

 Reinigungsmittel  Duftstoffe  Pollen oder sonstige Pflanzenbestandteile  Schimmel/Pilze

 Schmierstoffe  Handschuhe  Tierhaare  Sonstige 

 Klebstoffe  Gase/Dämpfe  Stäube siehe auch Pkt. 12 beigefügte Erklärung
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Damit wir Ihren Versicherungsantrag ordnungsgemäß prüfen können, ist es notwendig, dass 
Sie die in Textform gestellten Fragen wahrheitsgemäß und vollständig beantworten. Es sind 
auch solche Umstände anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen. 

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 gefahr-
erheblichen Umstände, nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemäß und 
vollständig anzuzeigen. Wenn wir 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 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 Bedingungen, 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 Versicherungsfalles  
 – noch für die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht 

  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 vorvertragliche Anzeigepflicht 
lediglich einfach fahrlässig oder schuldlos 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. 

Gesonderte Mitteilung nach § 19 Abs. 5 VVG über die Folgen einer Verletzung der vorvertraglichen Anzeigepflicht

3. Vertragsänderung und Wegfall des Versicherungsschutzes

  Können wir nicht zurücktreten oder kündigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der 
nicht angezeigten Gefahrumstände, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen 
hätten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben 
Sie die Anzeigepflicht schuldhaft verletzt, werden die anderen Bedingungen rückwirkend 
Vertragsbestandteil. Haben Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt, werden die anderen 
Bedingungen erst ab der laufenden Versicherungsperiode Vertragsbestandteil. 

  Die Vertragsänderung kann zum Wegfall des Versicherungsschutzes für einen bereits 
eingetretenen oder zukünftigen Versicherungsfall führen. 

  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 Vertragsänderung 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 
weitere 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 angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der 
Anzeige kannten. 

  Unsere Rechte zum Rücktritt, zur Kündigung und zur Vertragsänderung erlöschen mit 
Ablauf von fünf Jahren nach Vertragsschluss. 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 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 Fahr-
lässigkeit zur Last fällt.
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