QSDK

Vollmacht

Das Versicherungsgeheimnis verbietet es uns,
Auskiinfte an Personen zu geben, die nicht unsere
Vertragspartner sind. Dies gilt auch fir
mitversicherte Familienangehdorige oder
Bezugsberechtigte. Natirlich kénnen sowohl Sie
als unser Vertragspartner als auch versicherte
Personen Dritte benennen, denen wir Auskinfte
Uber lhr Versicherungsverhéltnis geben und
Fragen dazu beantworten dirfen. Ferner kdnnen
Vertragspartner jemanden ermachtigen, uber

Mitgliedsnummer

Versicherungsnehmer

Anspriche aus lhrem Vertrag wirtschaftlich zu
verfigen bzw. Leistungen aus lhrem Vertrag
entgegenzunehmen. Hierzu kénnen Sie die
folgende Vollmacht entsprechend lhren Wiinschen
ausfullen und mit lhrer sowie der Unterschrift
der/des Bevollméchtigten an uns zurlickschicken.

Bitte kreuzen Sie unbedingt an, welchen Umfang
Ihre Vollmacht haben soll.

Name,

Vollmachtgeber/in Vorname

Stral3e, Haus-
Nr.

PLZ, Wohnort

Ich bevollmachtige hiermit Name,

(Bevollmachtigterr) Vorname
(alle
Vornamen)

Stralle, Haus-
Nr.

PLZ, Wohnort

Geburtsdatum

Telefon
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Die/der Bevollméchtigte wird hiermit bevollmé&chtigt, mich in allen Angelegenheiten zu vertreten, die
ich im Folgenden angekreuzt oder angegeben habe.

Bitte ankreuzen

O
O

1. Auskinfte einzuholen,

2. rechtsverbindliche Willenserklarungen abzugeben bzw.
entgegenzunehmen sowie Zahlungen zu erhalten (beinhaltet Punkt
1) oder

3. den gesamten Schriftwechsel zu fihren und entgegenzunehmen
(beinhaltet 1 und 2). (In diesem Fall wird die SDK den gesamten
Schriftverkehr ab sofort und ausschlief3lich an den/die Bevollméachtigte/n
adressieren)

4. Krankenunterlagen einzusehen und deren Herausgabe an Dritte
zu bewilligen. Ich entbinde alle mich behandelnden Arzte,
nichtarztliches Personal und die SDK gegenuber der/dem
Bevollméachtigten von der Schweigepflicht. Diese/r darf ihrerseits
alle mich behandelnden Arzte, nichtarztliches Personal und die SDK
von der Schweigepflicht gegenlber Dritten entbinden.

Diese Vollmacht
gilt far

O alle bestehenden Vertrage unter der oben genannten
Mitgliedsnummer

O Krankenversicherung/Pflegeversicherung

O Zusatzversicherung Mitgliedsnummer:

O AR-Versicherung Mitgliedsnummer:

Einschrankungen/Erganzungen:

Die Vollmacht gilt iber den Tod der Vollmachtgerberin/des Vollmachtgebers hinaus. Ihre/seine Erben
kénnen sie widerrufen. Diese Vollmacht ersetzt bereits bestehende Vollmachten.
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Im Hinblick auf die von der SDK verarbeiteten Daten und Informationen zu meiner Person erklare
ich hiermit mein Einverstandnis, dass diese an die von mir erméchtigte und bevollméchtigte Person
weitergegeben werden durfen. Soweit meine Erméchtigung und Vollmacht auch die
Auskunftserteilung Uber besondere Kategorien personenbezogener Daten, wie beispielsweise
Gesundheitsdaten, sowie Uber durch § 203 Abs. 1 Nr. 7 StGB geschitzte Geheimnisse umfasst,
stimme ich auch der Weitergabe dieser Informationen an die erméachtigte und bevollmachtigte
Person zu. Darilber hinaus entbinde ich, sofern meine Erméachtigung und Vollmacht Auskinfte zu
meiner Krankenversicherung einschliel3t, die Mitarbeiter des jeweils vertragsfiihrenden
Versicherungsunternehmens von der Schweigepflicht gemaR § 203 Abs. 1 Nr. 7 StGB.

Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers

Datum Unterschrift der Bevollméchtigten/des Bevollméchtigten
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