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Zwolnienie z lekarskiego obowigzku zachowania tajemnicy w stosunku do
Wiirzburger Versicherungs-AG
(Entbindung von der Schweigepflicht gegenlber der Wiirzburger Versicherungs-AG)

Wiem, ze ubezpieczyciel do oceny swojego obowigzku swiadczenia sprawdza dane, podane
przeze mnie tutaj do uzasadnienia roszczen lub wynikajace z przedtozonych przeze mnie
dokumentow (np. zaswiadczen, opinii) lub zleconych przeze mnie informacji szpitalnych lub od
cztonkow zawodu lekarskiego. W tym celu zwalniam niniejszym cztonkow zawodoéw lekarskich
lub organy szpitalne oraz ubezpieczycieli ubezpieczen spotecznych, wymienionych w
przediozonym dokumentach lub uczestniczacych w procesie leczenia z ich obowigzku
zachowania tajemnicy. Zwalniam takze z obowigzku zachowania tajemnicy w celu sprawdzenia
roszczen o swiadczenie w przypadku mojej sSmierci.

(Mir ist bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungspflicht die Angaben Uberpriift, die ich hier
zur Begriindung der Anspriiche mache oder die sich aus den von mir eingereichten Unterlagen (z.B.
Bescheinigungen, Atteste) oder von mir veranlassten Mitteilungen eines Krankenhauses oder von Angehdrigen
eines Heilberufes ergeben. Zu diesem Zweck befreie ich hiermit die Angehdérigen von Heilberufen,
Krankenanstalten oder Krankenkassen, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an der
Heilbehandlung beteiligt waren, von Ihrer Schweigepflicht. Ebenso entbinde ich von der Schweigepflicht zur
Prlfung von Leistungsanspriichen im Falle meines Todes.)
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