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Vyhlasenie druhého poisteného

Meno, priezvisko, titul ............. ... ...
RoAN@Cislo ... ..o

DAatumnarodenia ..ottt

Potvrdzujem, Ze som osobne odpovedal Wiistenrot poistovni, a.s. pri uzatvérani poistnej zmluvy rizikového poistenia Hodnota Zivota pro-
strednictvom internetu na vietky otazky tykajuce sa dojedndvaného poistenia, a Ze odpovede ktoré som uviedol si tipIné a pravdivé.)

Podpisom tohto vyhlasenia udelujem sihlas Wiistenrot poistovni, a.s., aby podla potreby preverovala moj zdravotny stav u lekdrov a v zdra-
votnickych zariadeniach, v ktorych som sa lieCil, liecim alebo sa budem lie¢it. Suhlas je platny po celti dobu platnosti poistnej zmluvy a po jej
zdniku az do skoncenia likviddcie akychkolvek poistnych udalosti, ktoré trvaju po zaniku poistnej zmluvy. Zarovei na tieto Ucely zbavujem
povinnosti zachovdvat mlcanlivost voci Wiistenrot poistovni, a.s., vietkych lekarov, ktori ma liecili, alebo s ktorymi som konzultoval svoj
zdravotny stav a splnomociiujem Wiistenrot poistoviiu, a.s., na ziskavanie alebo preskiimanie ddajov o zdravotnom stave alebo pricine smrti,
na obstardvanie idajov o zdravotnom stave a zdravotnej anamnéze zo zdravotnej dokumentdcie a na ziskavanie Udajov z lekarskej sprévy So-
cidlnej poistovne a z vypisu Uctu poistenca zdravotnej poistovne. Poistoviia je oprdvnend poziadat ma aj o nahliadnutie do mojej zdravotnej
dokumentdcie a podla potreby aj o Gradné overenie mdjho podpisu na plnomocenstve.
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