
  

Genworth Financial 
Leistungsservice 

Telefax: 0 61 02 / 29 18 190 E-Mail: Leistungsservice@genworth.com 

 

 
 
 
 
 

Leistungsfallmeldung Insolvenz/Gewerbeabmeldung 
 
 
 
Bitte senden an: 

 

Bitte unbedingt ausfüllen: 
 

Konto- bzw. Vertrags-
nummer   
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

I____________________________I 

 

Genworth Financial 
Abteilung Leistungsservice 
Martin-Behaim-Strasse 22  
63263 Neu-Isenburg 

  

 
 
Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen wahrheitsgemäß und vollständig („Auskunftspflicht“ § 31 Abs. 1 und 2 Versicherungsvertrags-
gesetz). Unwahre, lückenhafte oder unvollständige Angaben können nach der Rechtsprechung des Bundesgerichtshofes auch dann zum Verlust 
des Versicherungsanspruchs führen, wenn dem Versicherer dadurch kein Nachteil entsteht.  
 
 
 
 
 

 1. Angaben zur Person 
 

Herr  �                  Frau  � 
                                                                                                                 Beruf:                            
                                                                                    I______________________I 

 

Name, Vorname, Geburtsname 
I____________________________________________________________________I 
 

 

Geburtsdatum 
I______________________I 
 

 

Strasse, Nr. 
I____________________________________________________________________I 
 

 

Telefon (privat): 
I______________________I 

 

PLZ, Ort 
I____________________________________________________________________I 
 

E-Mailadresse 
I____________________________________________________________________I 
 
 

� Ja, ich möchte über den Eingang meiner Unterlagen per EMail informiert werden.                    I______________________I  

� Ja, ich möchte über den Eingang meiner Unterlagen per SMS informiert werden.                     I______________________I 

 

Telefon (tagsüber): 
I______________________I 
 

Telefon (mobil): 
I______________________I 
 
 
 

(E-Mailadresse) 
 

(Mobilnummer) 
 
 
 
 

 

 2. Ihre selbständige/freiberufliche Tätigkeit 
 

 

 

Name und Anschrift Ihrer Firma: 

I_____________________________________________________________________________________________I 
 
 

Art des Unternehmens (Gesellschaftsform?):  
 

I_____________________________________________I 
 

 

Wann haben Sie Ihre Geschäftstätigkeit eingestellt? 
 

 I_____________________________________________I 
 

Name und Anschrift Ihres Steuerberaters/Wirtschaftsprüfers: 
 

I_____________________________________________________________________________________________I 
 
 

Name und Anschrift Ihrer Geschäftsbank: 
 

I_____________________________________________________________________________________________I 
 
 

Haben Sie nach Einstellung der Geschäftstätig-
keit eine neue Beschäftigung aufgenommen? 
 

Ja  � Nein  � 

 

Wenn ja, wann begann bzw. beginnt 
das Beschäftigungsverhältnis? 
 

  

   I_________________I 
 

Haben Sie beim Arbeitsamt oder Sozialamt 
Leistungen beantragt?* 
 
 

Ja  � Nein  � 

 

Haben Sie das Finanzamt über die 
Einstellung informiert?* 
 

Ja  � Nein  � 

* Bitte fügen Sie dieser Leistungsfallmeldung die entsprechenden Nachweise bei. 
 
 

 3. Einzureichende Unterlagen 
 

 

 

Um eine zügige Bearbeitung Ihrer Meldung zu gewährleisten, fügen Sie bitte folgende Unterlagen in Kopie bei: 

 

 

� Gewinn- und Verlustrechnung der letzten 2 Jahre 
                    

� Einkommensteuerbescheide der letzten 2 Jahre 
 
 
 

 

� Gewerbean- und -abmeldung bzw. handelsregisterliche Unterlagen 
 

� Selbstauskunft 
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Genworth Financial 
Leistungsservice 

Telefax: 0 61 02 / 29 18 190 E-Mail: Leistungsservice@genworth.com 

 

 
 

 

 4. Einwilligungen und Erklärungen 
 

 

Entbindung von der Schweigepflicht 
 
Zur Bewertung der Leistungspflicht kann es erforderlich sein, dass wir Ihre Angaben prüfen, die Sie im Rahmen Ihres Antrags auf Leistung gemacht 
haben. Hierzu sind wir regelmäßig nicht nur auf Ihre eigenen Angaben, sondern zusätzlich auch auf weitere Auskünfte, z.B. von Steuerberatern, 
Behörden und anderen Versicherern angewiesen. Um diese Auskünfte einholen zu können, benötigen wir Ihre Erklärung zur Entbindung von der 
Schweigepflicht. 
 
Bitte entscheiden Sie sich durch Ankreuzen für eine der beiden nachfolgenden Möglichkeiten: 
 

Im Versicherungsfall „Arbeitslosigkeit“ befreie Steuerberater, Wirtschaftsprüfer und Banken ich von Ihrer Schweigepflicht. Zudem 
befreie ich alle Behörden (unter anderem die Agentur für Arbeit) auf Verlangen Auskunft zu erteilen, sofern dies zur Überprüfung 
der Leistungspflicht erforderlich ist. Die Gesellschaft wird mich vor einer Erhebung nach den vorstehenden Absätzen unterrichten 
und darauf hinweisen, dass ich der Erhebung widersprechen kann. Dies gilt nicht für die von mir im Rahmen meines Leistungsan-
trags namentlich angegebenen Ärzte und sonstige Stellen, die zeitnah zu meinem Leistungsantrag befragt werden. Insoweit erklä-
re ich bereits jetzt mit einer Datenerhebung einverstanden und bedarf keiner gesonderten Unterrichtung. 
 
Die vorstehende Erklärung möchte ich nicht abgeben. Ich wünsche, dass mich die Gesellschaft bei jeder beabsichtigten Anfrage 
informiert, von welchen Personen und Einrichtungen eine Auskunft benötigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich die 
genannten Personen oder Einrichtungen von ihrer Schweigepflicht schriftlich entbinde. Mir ist bewusst, dass die Entscheidung für 
diese Alternative zur Verzögerung der Leistungsprüfung, Leistungskürzung oder gar zu Leistungsfreiheit der Gesellschaft führen 
kann, wenn sich aufgrund der verbleibenden Informationsquellen die Leistungspflicht nicht oder nur teilweise begründen lässt. 

 
 
 

Einwilligungsklausel nach dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) 
 

Ich willige ein, dass meine Daten von Genworth Financial elektronisch gespeichert und verarbeitet werden. Für die Einhaltung der datenschutz-
rechtlichen Bestimmungen wird Genworth Financial Sorge tragen. Ich willige ferner ein, dass Genworth Financial diese Leistungsfallmeldung sowie 
die gesamte sich hieran ggf. anschließende Korrespondenz, bis zur abschließenden Leistungsentscheidung, an den Kreditgeber, der zugleich 
bezugsberechtigter Versicherungsnehmer ist, weiterleitet. 
 
 
 
 

Abschließende Erklärung 
 

Ich bin insolvent geworden und beantrage eine Leistung gemäß den Versicherungsbedingungen. Ich erkläre hiermit, dass ich alle Fragen wahr-
heitsgemäß und vollständig beantwortet habe. Mir ist bekannt, dass ich sämtliche erhaltenen Leistungen zurückzahlen muss und alle meine Rechte 
gemäß den Versicherungsbedingungen verlieren werde, wenn ich bewusst falsche Angaben mache. In diesem Falle behält sich Genworth Financial 
das Recht vor, gerichtliche Ansprüche gegen mich geltend zu machen. Ich bin gegenüber Genworth Financial beweispflichtig und muss meinen 
entstandenen Leistungsfall nachweisen.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 

I_______________________________________I 
 

Ort, Datum 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

I___________________________________________________I 
 

Unterschrift des Versicherten 
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Selbstauskunft 
 
 

 

1. Persönliche Angaben 
 
 

 

Name, Vorname:   I________________________________________________________________________________I 
__ 
 
 

Familienstand:      I________________________________________________________________________________I 
 
 
 

Güterstand:           I________________________________________________________________________________I 
 

 

 

2. Einkünfte in Euro* 
  

Antragsteller 
 

Ehepartner 
 

 
Nettoeinkommen aus selbständiger Tätigkeit                                           
 
Nettoeinkommen aus nicht selbständiger Tätigkeit                                  
 
Monatliches Kindergeld                                                                            
 
Einkünfte aus Vermietung und Verpachtung                                            
 
Einkünfte aus Kapitalvermögen 
 
Sonstige Einkünfte 
 
 
Summe des Haushaltnettoeinkommens in Euro 
 

 

 

I____________________I 
 

I____________________I 
 

I____________________I 
 

I____________________I 
 

I____________________I 
 

I____________________I 

 

 

I____________________I 
 

I____________________I 
 

I____________________I 
 

I____________________I 
 

I____________________I 
 

I____________________I 
 
 

I____________________I 
 

 

3. Ausgaben in Euro* 
 

 
Miete (falls zutreffend)  
 
Darlehensraten aus versicherten Darlehen 
 
Darlehensraten aus sonstigen Darlehen 
 
Versicherungsbeiträge 
 
KFZ-Kosten 
 
Sonstige regelmäßige Ausgaben 
 
 
Summe der Ausgaben in Euro 
 

 

 

 

 

 

I____________________I 
 

I____________________I 
 

I____________________I 
 

I____________________I 
 

I____________________I 
 

I____________________I 
 
 

I____________________I 
 

 

4. Vermögenswerte und Verbindlichkeiten in Euro* 
  

Antragsteller 
 

Ehepartner 
 

 
Haus- und Grundbesitz  
 
Spar- und Wertpapierguthaben 
 
Betriebsvermögen 
 
Sonstiges Vermögen 
 
 
 
Darlehensverbindlichkeiten 
 
Sonstige Verbindlichkeiten 

 

 

I____________________I 
 

I____________________I 
 

I____________________I 
 

I____________________I 
 
 
 

I____________________I 
 

I____________________I 

 

 

I____________________I 
 

I____________________I 
 

I____________________I 
 

I____________________I 
 
 
 

I____________________I 
 

I____________________I 
 

 

* Bitte entsprechende Nachweise beifügen 
 
 

5. Schlusserklärung 
Ich versichere, diese Angaben vollständig und nach bestem Wissen und Gewissen gemacht zu haben. 
 

 
 
 
I_______________________________________I 
Ort, Datum 

 
 
 
I_________________________________________________I 
 
Unterschrift des Versicherten 
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