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Vyhlasenie dalsieho poisteného

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

DAtumM NArodenia ..........oomitt

Potvrdzujem, Ze som osobne odpovedal Wiistenrot poistovni, a.s. pri uzatvarani poistnej zmluvy rizikového Zivotného poistenia W dobrom
Zivot prostrednictvom internetu na vSetky otdzky tykajtice sa dojedndvaného poistenia, a Ze odpovede ktoré som uviedol st ipIné 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 lieil, liecim alebo sa budem lie¢it. Suhlas je platny po celti dobu platnosti poistnej zmluvy a po jej
zaniku az do skoncenia likviddcie akychkolvek poistnych udalosti, ktoré trvaju po zaniku poistnej zmluvy. Zdrovei 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 spInomociiujem Wiistenrot poistoviiu, a.s., na ziskavanie alebo preskimanie ddajov o zdravotnom stave alebo pricine smrti,
na obstardvanie Udajov o zdravotnom stave a zdravotnej anamnéze zo zdravotnej dokumentdcie a na ziskavanie Udajov z lekdrskej spravy
Socidlnej poistovne a z vypisu ctu poistenca zdravotnej poistovne. Poistoviia je oprdvnend poziadat ma aj o nahliadnutie do mojej zdravot-
nej dokumentdcie a podla potreby aj o tiradné overenie mdjho podpisu na plnomocenstve.

Podpisom tohto vyhlasenia udelujem sihlas Wiistenrot poistovni, a.s., na spractvanie osobnych tidajov o mojom zdravotnom stave, ktoré su
uvedené v Zdravotnom dotazniku, vo vyhotoveniach lekarskych sprav, vypisov zo zdravotnej dokumentdcie, alebo vyplyni z jej zapozicania
a ktorych spractvanie je nevyhnutné na tcely likvidacie poistnych udalosti a poskytovania poistnych plneni, vratane poskytovania tychto
osobnych ddajov zmluvnej zaistovni so sidlom v zahranici za i¢elom uplatnenia pineni zo zaistenia a ich poskytovani alebo spristupfiovania
tretim osobam za dcelom ziskavania znaleckych posudkov alebo odbornych stanovisk pre potreby likvidacie poistnej udalosti, za dcelom
domahania sa prdv poistovne a za i¢elom ziskavania dokaznych prostriedkov pre potreby mimostdneho alebo stiidneho konania, ak je pred-
metom takéhoto konania spor o existenciu prava na poistné pInenie alebo jeho vysku (najma stkromny znalecky posudok podfa § 209 zdkona
¢. 160/2015 Z.z. Civilny sporovy poriadok). Suhlas poskytujem na dobu platnosti poistnej zmluvy, z ktorej sa uplatfiuje prdvo na poistné
pinenie a na dobu nevyhnutnd pre vykon prav a povinnosti stanovenych zakonom poistovni; po uvedent dobu nie som opravneny sihlas
Gcinne odvolat .
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