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Exonerarea de obligativitatea men�inerii secretului profesional de medic 
fa�� de asigurarea Würzburger Versicherungs-AG 
(Entbindung von der Schweigepflicht gegenüber der Würzburger Versicherungs-AG)  
 
 
Sunt informat c�, în scopul evalu�rii obligativit��ii sale de a face presta�ii, asigurarea verific� 
datele puse de mine la dispozi�ie în scopul motiv�rii preten�iilor mele sau care reies din 
documenta�ia depus� de mine (de ex. adeverin�e, certificate) sau din comunic�rile f�cute de un 
spital sau de membrii ai unei profesii curative, la dispozi�ia mea. În acest sens, prin prezenta 
exonerez membrii unor profesii curative, institu�ii medicale sau asigur�ri sociale, indicate în 
documenta�ia prezentat� sau care au participat la tratamentul medical �i curativ, de 
obligativitatea men�inerii secretului profesional. Exonerarea de la obligativitatea men�inerii 
secretului profesional în scopul verific�rii unor preten�ii de presta�ii se va extinde �i asupra 
cazului decesului meu. 
 
(Mir ist bekannt, dass der Versicherer zur Beurteilung seiner Leistungspflicht die Angaben überprüft, die ich hier 
zur Begründung der Ansprüche mache oder die sich aus den von mir eingereichten Unterlagen (z.B. 
Bescheinigungen, Atteste) oder von mir veranlassten Mitteilungen eines Krankenhauses oder von Angehörigen 
eines Heilberufes ergeben. Zu diesem Zweck befreie ich hiermit die Angehörigen 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 
Prüfung von Leistungsansprüchen im Falle meines Todes.) 
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Localitatea �i data    Semn�tur� 
 
 


