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Ispunite ga u potpunosti i poSaljite natrag na:
Bitte vollstandig ausfullen und zurtckschicken an:

Wurzburger Versicherungs-AG
Bahnhofstr. 11
97070 Wurzburg

Germany

Oslobadanje od obveze povijerljivosti radi provjere obveze pruzanja po-
godnosti

Za procjenu obveze isplate osigurnine mozZe biti potrebna nasa provjera
podataka koje navodite kao razlog za zahtjeve ili koji proizlaze iz podnijete
dokumentacije (npr. racuni, uputnice, nalazi) ili obavijesti na primjer neke
bolnice ili lije¢nika. Ta se provjera u vezi s podacima o zdravstvenom sta-
nju provodi samo ako za nju postoji razlog (npr. pitanja o dijagnozi, tijeku
terapije ili likvidacije).

Molimo da navedete svoju odluku s tim u vezi tako da oznacite jednu od
dvije sljede¢ih mogu¢nosti:

I:I U svrhu provjere obveze isplate osigurnine oslobadam njiho-

ve obveze Cuvanja profesionalne tajne lije¢nike, osobe zadu-
Zene za njegu, osoblje bolnice, ostale bolnicke ustanove, usta-
nove za njegu, osiguravatelje za osobno osiguranje, zakonska
zdravstvena osiguranja, kao i profesionalne osiguravajuce
organizacije i tijela koja su navedena u podnijetoj dokumen-
taciji ili sudjeluju u lije€enju. Drustvo Wirzburger Versicheru-
ngs-AG obavijestit ¢e me o ispitivanju prema naprijed navede-
nim odredbama i savjetovati da se mogu protiviti navedenom
ispitivanju.
Ova izjava o provjeri obveze isplate osigurnine vrijedi takoder
i nakon moje smrti.

I:' Ne Zelim dati ovu izjavu. Ovom izjavom oslobadam iskljucivo
sljedece institucije odnosno osobe od njihove obveze cuvanja
profesionalne tajne:

Odluka za ovu alternativu moZe dovesti do usporavanja pro-
vjere obveze isplate osigurnine, smanjenja obveze ili ¢ak do
oslobodenja od obveze osiguravatelja, ako se na osnovu pre-
ostalih izvora informacija obveza isplate osigurnine ne moze
opravdati ili se moZe opravdati samo djelomicno.

KoriStenje podataka

Ja pristajem na koristenje naprijed navedenih izjava o obvezi cuvanja pro-
fesionalne tajne prikupljenih ili od mene danih ili priop¢enih podataka
o zdravstvenom stanju za provjeru isplate osigurnine od strane drustva
Wurzburger Versicherungs- AG. Potrebno je postivati nacela o prikupljanju
samo bitnih podataka i sprjecavanju prikupljanja podataka koji nisu nuzni.
Mojem agentu smiju se dati podaci o zdravstvenom stanju samo u mjeri
u kojoj u okviru ugovora kod osiguranja od bolesti ili nezgode postoji kon-
kretan povod. Ako je potrebno prosljedivanje podataka o zdravstvenom
stanju u okviru navedenih svrha, ovime oslobadam takoder osiguravatelja
od obveze ¢uvanja profesionalne tajne.
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(Schadennummer)

Osigurana osoba:
(versicherte Person)

Datum rodenja:
(Geburtsdatum)

Schweigepflichtentbindung zur Priifung der Leistungspflicht

Zur Bewertung der Leistungspflicht kann es erforderlich sein, dass wir die
Angaben prifen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen machen oder
die sich aus eingereichten Unterlagen (z.B. Rechnungen, Verordnungen,
Gutachten) oder Mitteilungen beispielsweise eines Krankenhauses oder
Arztes ergeben. Diese Uberpriifung unter Einbeziehung von Gesundheit-
sdaten erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass besteht (z.B. Fragen zur Dia-
gnose, dem Behandlungsverlauf oder der Liquidation).

Bitte entscheiden Sie sich durch Ankreuzen in diesem Zusammenhang fur
eine der beiden nachfolgenden Mdglichkeiten:

Q Zum Zwecke der Prifung der Leistungspflicht befreie ich von
ihrer Schweigepflicht Arzte, Pflegepersonen, Bedienstete von
Krankenhdusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen,
Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie
von Berufsgenossenschaften und Behérden, die in den vor-
gelegten Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbe-
handlung beteiligt waren. Die Wirzburger Versicherungs-AG
wird mich von einer Erhebung nach den vorstehenden Absat-
zen unterrichten und darauf hinweisen, dass ich der Erhe-
bung widersprechen kann.
Diese Erklarung zur Prifung der Leistungspflicht gilt auch
Uber meinen Tod hinaus.

D Die vorstehende Erklarung moéchte ich nicht abgeben. Ich
befreie mit dieser Erklarung ausschlieRlich folgende Einri-
chtungen bzw. Personen von ihrer Schweigepflicht:

Die Entscheidung fir diese Alternative kann zur Verzégerung
der Leistungsprifung, Leistungskirzung oder gar zu Leistu-
ngsfreiheit des Versicherers fihren, wenn sich aufgrund der
verbleibenden Informationsquellen die Leistungspflicht nicht
oder nur teilweise begriinden lasst.

Datenverwendung zur Leistungspriifung

Ich willige in die Verwendung der von den vorstehenden Schwe-
igepflichtentbindungserklarungen erfassten oder von mir
angegebenen oder Ubermittelten Gesundheitsdaten zur
Leistungsprufung durch die Wirzburger Versicherungs-AG. Die Grund-
satze der Datensparsamkeit und Datenvermeidung sind zu beachten.
An meinen Vermittler durfen Gesundheitsdaten nur weitergegeben
werden, sofern hierzu im Rahmen der Vertragsgestaltung bei der Kran-
ken- oder Unfallversicherung ein konkreter Anlass besteht. Soweit die
Weitergabe der Gesundheitsdaten im Rahmen der genannten Verwen-
dungszwecke erforderlich ist, entbinde ich hiermit auch den Versicherer
von der Schweigepflicht.

(Potpis, datum)

(Unterschrift, Datum)
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