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Mo>kanyiicTa, 3aNosIHATE NOJIHOCTLIO M HanpaBbTe Mo agpecy:
Bitte vollstandig ausfullen und zurickschicken an:

Wurzburger Versicherungs-AG
Bahnhofstr. 11
97070 Wurzburg

Germany

OcBO6OXAEHVE OT Bpaue6HOI TaliHbl A1 NPOBEPKM 06513aHHOCTA MO
BbIN/IaTe CTPaxoBOro BO3MeLLEeHUs

Ans oueHKN Halleli 0653aHHOCTV MO BbiMaTe CTPaxoBOro BO3Me-
LEeHVS MOXEeT O0Ka3aTbCs HEeObXOAVMbIM MPOBEpPUThL CBejeHWs, Ko-
Topble Bbl npegocTaBuiM B 060CHOBaHWe TpeboBaHWIA, a Takxe
CBeJleHUs, COAepXaliMecs B MpeAcTaBieHHbIX Bamu  jokymeHTax
(Hanpvmep, cyeTa, Ha3HaYeHWs, SKCMEPTHblE 3ak/loYeHus) Nn6o B
COOBLLEHVSX, Hampumep, 13 60NbHWLBI WM OT Bpaya. Takas npo-
BepKa, BK/OYas 06paboTKy AaHHbIX O COCTOSHUW 3/,0pPOBbS, OCYLLeCT-
B/ISETCS TONBKO MPW HaIMUMM COOTBETCTBYHOLLIMX OCHOBaHWI (Hanprimep,
BOMPOCHI, KacatoLLMecs A1arHo3a, XoAa IeveHvist UM pacyéta pacxojoB).
Mpocum Bac B CBA3M € 3TUM BbIGPaTh OAVH V3 ABYX HVKeNepeUncaeHHbIX
BapVaHTOB, OTMETUB ero COOTBETCTBYHOLLVIM 3HaKOM.

I:' B Lensx npoBepky 0653aHHOCTV MO BbiMiaTe CTPaxXOBOro

BO3MELLEHNS 51 HACTOSLLMM OCBOBOXAat0 OT 0653aHHOCTN CO-
6N110eHVS BpauebHOM TaliHbl Bpayei, MeAnNLMHCKNIA nepco-
Ha, COTPYAHUKOB 60/IbHULY/ KINHWK, UHBIX TeYeBHbIX yUpex-
AEHWUIA, JOMOB MpecTapesibiX, MePCOHabHbIX CTPAXOBLLVIKOB,
rocyjapCTBEeHHbIX 6ONbHMYHBIX Kacc, a Takxke NpejcTaBu-
Tenei NpopeccnoHanbHbIX 06bEeANHEHNIA U rOCyAapCTBEH-
HbIX OpPraHoB, KOTOpble yKa3aHbl B MpPeACTaBNeHHbIX 4OKY-
MeHTax IMbo MPVHMManM yyacte B NMpPOBEAEHNN SIeYeHUs.
CTtpaxoBasi ~ komnaHus  Wirzburger  Versicherungs-AG
YBEAOMUT MeHs O MPOBEAEHWUV Takoli MpoBEepKU B CO-
OTBETCTBUM C BbllUeyKa3aHHbIMW MOMIOXKEHVSMU U yKa-
XeT Ha MOE& MpaBO BO3pasUTb MPOTWB TakKoil MPOBEPKU.
HacTosilee 3asiBneHne 0 NpoBepke 0653aHHOCTY MO BbiMa-
Te CTPaxOBOrO BO3MELLEHWS COXPaHsSeT CBOK CW/ly U nocse
MOeW cMepTu.

Q 5 He xenaro gaBaTb BbllLieyKa3zaHHOe 3asaBeHne. Hactoswmm
3asiBfieHeM S 0CBO6OXJat OT 0683aHHOCTU cobntoaeHUs
TalHbI UCKNHUNTENBHO caiegyrouine yupexaeHusa n/vnn nuu;

an/IHFITI/Ie peweHna B nonb3y AaHHOIﬁ aNibTepHaTBbl MO-
XKeT NpumBeCTn K 3ajepiKKe rnpouecca rnpoBepkn CTpaxosoro
BO3MeELLEeHUA, COKpalleHVo BbinaaTt nméo Aaxe K 0cB060-
XKAEHNIO CTpaxoBLUMKa OT 06513aHHOCTM MO BbiNsaTe, ecaun
Ha OCHOBaHWMW OCTaBLUMXCA NCTOYHUKOB |/|H¢opma|_w||/| 06s-
3aHHOCTb MO BbIMN/laTeé CTPAaxXOBOro BO3MELLUEHUNA He MOXeT
6bITb noAaresepxaeHa 60 MOXeT 6bITb noATBep>XAeHa NnLlb
YaCTUYHO.

Mcnonb3oBaHWe AaHHbIX A1s1 NPOBEPKM 06513aHHOCTU MO BbinsaTe
CTPaxoBOro BO3MeLLeHUs

1 pal  cornacMe  Ha  MCMONb30BaHMe  CTPaxoBOV — KOMMaHwei
Wirzburger Versicherungs-AG B Lensix MpoBepky CTPaxoBOro BO3-
MeLeHNA MOUX AAHHbIX O COCTOAHUWM 340pPOBbA, MONYYEHHbIX B
pesynbTaTe  BbllleyKasaHHbIX 3asBAeHUl’ i 06  0CBOBOXAEeHUW OT
0653aHHOCTN CO6NOAaTh TaliHy NGO MNpPefoCTaBNEHHbIX MHOK Cca-
MOCTOATE/IbHO. an/I 3TOM  AO0JDKHbI COGI‘IIOAaTbCﬂ N NPUMEHATLCA
ApuHUMNbl MUHMU3aUMK N 3KOHOMHOINO WMCMNONb30BaHNA AdHHbIX.
Mepegaya AaHHbIX O COCTOSAHMM 340POBbs MOEMY CTPax0BOMY MOCPeAHNU-
Ky A0NYyCKaeTcd TO/IbKO B TOM C/iy4dae, eC/i B paMKax 3ak/Io4eHnsa 40ro-
BOpa MeANLINHCKOTO NN CTPAaxXoBaHUA OT HECYACTHbIX Cly4aeB ANA 3TOro
CyLLleCTByeT KOHKPeTHOe OCHOBaHue. B Toli Mepe, B Kakoii Takasi nepe-
Aada AaHHbIX O COCTOAHUN 340P0BbA HEO6XOAVIM3 ANA BbllLeyKa3aHHbIX
Lenei, s HaCTOSLLMM Tak>Ke 0CBOBOXato CTPaxXoBLLMKa OT 06513aHHOCTU
cobntosath TanHy.

WURZBURGER | D'E VERSICHERUNG

Homep y6bITKa:
(Schadennummer)

3acTpaxoBaHHOe NL0:
(versicherte Person)

faTa poxpaeHus:
(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 Gesundheits-
daten erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass besteht (z.B. Fragen zur Diag-
nose, dem Behandlungsverlauf oder der Liquidation).

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

I:' 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 vorge-
legten Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehand-
lung beteiligt waren. Die Wirzburger Versicherungs-AG wird
mich von einer Erhebung nach den vorstehenden Absatzen
unterrichten und darauf hinweisen, dass ich der Erhebung
widersprechen kann.
Diese Erklarung zur Prifung der Leistungspflicht gilt auch
Gber meinen Tod hinaus.

Die vorstehende Erklarung mochte ich nicht abgeben. Ich be-
freie mit dieser Erklarung ausschlieRlich folgende Einrichtun-
gen bzw. Personen von ihrer Schweigepflicht:

Die Entscheidung fur diese Alternative kann zur Verzégerung
der Leistungsprifung, Leistungskirzung oder gar zu Leis-
tungsfreiheit des Versicherers fiihren, wenn sich aufgrund
der verbleibenden Informationsquellen die Leistungspflicht
nicht oder nur teilweise begriinden I&dsst.

Datenverwendung zur Leistungspriifung

Ich willige in die Verwendung der von den vorstehenden Schweige-
pflichtentbindungserkldrungen erfassten oder von mir angege-
benen oder Ubermittelten Gesundheitsdaten zur Leistungspri-
fung durch die Wairzburger Versicherungs-AG. Die Grundsatze
der Datensparsamkeit und Datenvermeidung sind zu beachten.
An meinen Vermittler durfen Gesundheitsdaten nur weitergegeben
werden, sofern hierzu im Rahmen der Vertragsgestaltung bei der Krank-
en- oder Unfallversicherung ein konkreter Anlass besteht. Soweit die
Weitergabe der Gesundheitsdaten im Rahmen der genannten Verwend-
ungszwecke erforderlich ist, entbinde ich hiermit auch den Versicherer
von der Schweigepflicht.

(Moanwcek, aata)

(Unterschrift, Datum)
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