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Vypliite ho Uplne a poslite spat' na adresu:
Bitte vollstandig ausfullen und zurtckschicken an:

Wurzburger Versicherungs-AG
Bahnhofstr. 11
97070 Wurzburg

Germany

Zavazok povinnosti mi€anlivosti pre overovanie povinnosti
plnenia

Na postdenie povinnosti pInenia méZe byt potrebné, Ze budeme overovat

Udaje, ktoré predloZite na zddvodnenie narokov alebo ktoré vyplyvaju z
predloZenych podkladov (napr. vyuctovani, predpisov, znaleckych posud-
kov) alebo sprav napriklad nemocnice alebo lekara. Toto overovanie tyka-
juce sa udajov o zdravotnom stave sa uskuto¢ni iba vtedy, pokial k tomu
vznikne podnet (napr. otédzky ohladne diagnézy, priebehu liecby alebo
likvidacie).

Prosim, rozhodnite sa v tejto stvislosti prostrednictvom zaskrtnutia jednej
z dvoch nasledujicich moZnosti:

Q Za Ucelom overenia povinnosti plnenia oslobodzujem od po-

vinnosti mlcanlivosti lekarov, oSetrovatelov, zamestnancov
nemocnic, ostatnych nemocni¢nych zariadeni, Ustavov social-
nej starostlivosti, poistovatelov 0séb, zakonné zdravotné pois-
tovne, ako aj profesné zdruZenia a Urady, ktoré si menované
v predloZenych podkladoch alebo ktoré sa ztcastnili na lieceb-
nej starostlivosti. Poistoviia Wirzburger Versicherungs-AG
ma po presetreni podla predchadzajtcich odsekov oboznami
a upozorni, aby som mohol(a) proti Setreniu namietat.
Toto prehlasenie o overeni povinnosti plnenia plati aj v pripa-
de mojej smrti.

I:' Nechcem podat predloZené prehlasenie. Tymto prehldsenim
oslobodzujem od povinnosti ml¢anlivosti vylu¢ne nasledovné
zriadenia resp. osoby:

Rozhodnutie pre tdto alternativu méZe viest k predizeniu
overenia povinnosti plnenia, krateniu plnenia alebo celkom
k oslobodeniu od povinnosti plnenia, pokial sa na zaklade
zostavajucich informaénych zdrojov nedd povinnost plnenia
zd6vodnit Uplne alebo iba ¢iastocne.

PouZitie dajov na overenie plnenia

Suhlasim s pouZitim Gdajov o zdravotnom stave uvedenych v predcha-
dzajucich vyhlaseniach o zavazku povinnosti mi¢anlivosti alebo mnou
predloZenych alebo odovzdanych Gdajov na overenie plnenia poistoviiou
Wiurzburger Versicherungs- AG. Musia sa dodrzat zasady Usporného za-
obchadzania s tidajmi a zamedzovania Gdajov. Udaje o zdravotnom stave

moZu byt odovzdané mojim sprostredkovatelom iba v tom pripade, pokial

k tomu v rdmci zmluvnej Upravy pri nemocenskom poisteni alebo Ura-
zovom poisteni vznikne konkrétny podnet. Pokial je v ramci uvedenych
Ucelov pouZitia potrebné predanie Udajov o zdravotnom stave, zbavujem
tymto zaroven aj poistovatela od povinnosti mi¢anlivosti.

WURZBURGER | D'E VERSICHERUNG

Cislo $kody:
(Schadennummer)

Poistend osoba:
(versicherte Person)

Datum narodenia:
(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 Diag-
nose, dem Behandlungsverlauf oder der Liquidation).

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

D Zum Zwecke der Prufung der Leistungspflicht befreie ich von
ihrer Schweigepflicht Arzte, Pflegepersonen, Bedienstete von
Krankenhdausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen,
Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie
von Berufsgenossenschaften und Behorden, die in den vor-
gelegten Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehan-
dlung 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
Uber meinen Tod hinaus.

D Die vorstehende Erklarung moéchte ich nicht abgeben. Ich
befreie mit dieser Erklarung ausschlieBlich folgende Einrich-
tungen bzw. Personen von ihrer Schweigepflicht:

Die Entscheidung fur diese Alternative kann zur Verzégerung
der Leistungsprifung, Leistungskiirzung oder gar zu Leistun-
gsfreiheit 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 ange-
gebenen oder Ubermittelten Gesundheitsdaten zur Leistungspri-
fung durch die Wirzburger 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 Kran-
ken- oder Unfallversicherung ein konkreter Anlass besteht. Soweit die
Weitergabe der Gesundheitsdaten im Rahmen der genannten Verwendu-
ngszwecke erforderlich ist, entbinde ich hiermit auch den Versicherer von
der Schweigepflicht.

(Podpis, datum)

(Unterschrift, Datum)



	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen3: Off
	vysvetlenie: 
	Podpis dátum: 
	Kontrollkästchen2: Off
	Kontrollkästchen4: Off
	Erklärung: 
	Unterschrift Datum: 
	Schadennummer: 
	Geburtsdatum: 
	versicherte Person: 


