SLKK

kerngesund versichert

Vollmacht

Nach erfolgter Identitatspriifung (Pass, ID, etc.) ermachtige ich, , folgende Person
Auskiinfte in meinem Namen direkt einzuholen.

[l Frau [ Herr
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Giiltigkeitsdauer der Vollmacht von bis

Die personen- oder gesundheitsbezogenen Auskiinfte, Informationen oder Unterlagen missen in einem
(unmittelbaren) Zusammenhang stehen mit:

I Krankheit [0 Unfall [0 Anderes (Pramien, Kostenbeteiligungen, Steuerangelegenheiten, usw.)
! Alle obengenannten Angelegenheiten

1 Weitere Einschrankungen zu obengenannten Angelegenheiten:

Administrative Zustelladresse
Ich wiinsche, dass samtliche Korrespondenz meinerseits (Pramien, Kostenbeteiligungen, Policen,
Versicherungskarte, usw.) an obengenannte Person zugestellt wird.

[1Ja, flr den Zeitraum von bis
[1 Nein

Eine Riicknahme der Bevollméchtigung als administrative Zustelladresse ist jederzeit méglich

Versicherte Person

[1 Frau [ Herr
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Im Rahmen des von mir erwahnten Zusammenhanges bin ich damit einverstanden, dass sich die entsprechende Informationen, Auskiinfte oder
Unterlagen auf die Zeit von bis beziehen diirfen. Ich entbinde hiermit den im Briefkopf aufgefiihrten Versicherer und alle
zustandigen Mitarbeiter vorbehaltlos von ihrem Berufsgeheimnis bzw. ihrer gesetzlichen Schweigepflicht

Ort und Datum Unterschrift Versicherungsnehmer/in

Ort und Datum Unterschrift Bevollméachtigte/er
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