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Kérijlik, toltse ki teljes kor(ien, és kiildje vissza a kévetkezé cimre:

Bitte vollstandig ausfullen und zurickschicken an:

Wurzburger Versicherungs-AG
Bahnhofstr. 11
97070 Wirzburg

Germany

Titoktartdsi kotelezettség aldli felmentés a szolgaltatasi kotelezettség
vizsgalatdhoz

A szolgdltatasi kotelezettség megitéléséhez sziikség lehet arra, hogy
ellendrizziik azokat az adatokat, amelyeket On az igények alatémasz-
tasara megadott, illetve amelyek a benyujtott dokumentumokbdl (pl.
szamlak, el8irdsok, szakvélemények) vagy egy koérhaz, illetve orvos
kozléseibbl szarmaznak. Ez az ellenérzés - egészségugyi adatok be-
vonasaval - csak akkor torténik, ha erre ok van (pl. kérdések a diag-
nozissal, a kezelés menetelével vagy az elszamolassal kapcsolatban).
Kérjuk, jelélje meg egy ,X"-szel az alabbi két lehet8ség kozil az On éltal
vélasztottat:

Q A szolgaltatasi kotelezettség vizsgalata érdekében felmen-

tem a titoktartdsi kotelezettség alél az orvosokat, dpoldkat,
a koérhazak, egyéb gydgyintézmények, dapolasi otthonok
alkalmazottait, a személybiztositékat, a térvényes egész-
ségbiztositd pénztarakat, valamint a szakmai szervezeteket
és hatésdgokat, amelyek a benyujtott dokumentumokban
szerepelnek, vagy amelyek részt vettek a gyogykezelésben.
A Wiirzburger Biztosité értesiteni fog engem az adatgy(ijtés-
rél a fenti bekezdéseknek megfelelen, és felhivja a figyel-
memet arra, hogy az adatgydjtés ellen kifogassal élhetek.
Ez a nyilatkozat a szolgaltatasi kotelezettség vizsgdlatara a ha-
lalom utén is érvényes.

|:| A fenti nyilatkozatot nem kivanom megadni. E nyilatkozattal
kizarélag az aldbbi intézményeket, ill. személyeket mentem
fel a titoktartasi kotelezettség aldl:

E dontés az ellatas vizsgalatanak késedelméhez, a szolgalta-
tas csokkentéséhez, vagy akar a biztosité szolgaltatasi kote-
lezettség aléli mentestiléséhez vezethet, ha a fennmaradé
informaciéforrasok alapjan a szolgaltatasi kotelezettség nem
vagy csak részben allapithaté meg.

Adatfelhasznélas a szolgaltatési kotelezettség vizsgalatahoz
Hozzajarulok ahhoz, hogy a Wirzburger Biztosité a fent emlitett ti-
toktartasi kotelezettség aldli felmenté nyilatkozatokban szerepld, il-
letve altalam megadott vagy tovabbitott egészségligyi adatokat a
szolgdltatasi kotelezettség vizsgdlatdhoz felhasznélja. Az adatok gydij-
tése soran be kell tartani az adatkimélés és az adatminimalizalas elvét.
Az egészségligyi adatokat kozvetitémnek csak akkor lehet tovabbadni, ha
erre a beteg- vagy balesetbiztositasi szerz6dés megkdtése soran konkrét
ok van. Amennyiben az egészségligyi adatok tovabbadasa a fent megne-
vezett felhasznalasi célok keretében szikséges, ezzel a nyilatkozattal a
biztositét is felmentem a titoktartasi ktelezettség aldl.
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Karszam:
(Schadennummer)

Biztositott személy:
(versicherte Person)

Sziiletési datum:
(Geburtsdatum)

Schweigepflichtentbindung zur Prifung 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 Uberprifung unter Einbeziehung von
Gesundheitsdaten erfolgt nur, soweit hierzu ein Anlass besteht (z.B.
Fragen zur Diagnose, dem Behandlungsverlauf oder der Liquidation).
Bitte entscheiden Sie sich durch Ankreuzen in diesem Zusammenhang fir
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 vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die
an der Heilbehandlung 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 Erkldrung mdchte ich nicht abgeben.
Ich befreie mit dieser Erkldrung ausschliel3lich folgende
Einrichtungen bzw. Personen von ihrer Schweigepflicht:

Die Entscheidung fur diese Alternative kann zur Verzégerung
der Leistungsprifung, Leistungskirzung oder gar zu
Leistungsfreiheit 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 Schweigep
flichtentbindungserkldrungen erfassten oder von mir angegebenen
oder  Ubermittelten  Gesundheitsdaten  zur  Leistungsprifung
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
Kranken- oder Unfallversicherung ein konkreter Anlass besteht. Soweit
die Weitergabe der Gesundheitsdaten im Rahmen der genannten
Verwendungszwecke erforderlich ist, entbinde ich hiermit auch den
Versicherer von der Schweigepflicht.

(Alairas, datum)

(Unterschrift, Datum)
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