Vollmacht

1. Meine persdnlichen Angaben
Name, Vorname

Versicherten-Nr.

Stral3e/Hausnummer

Geburtsdatum

PLZ Ort

2. Meine Vollmacht

Angaben zur bevollméchtigten Person
[ Frau [ 1 Mann [ Divers
Name, Vorname

Stral3e/Hausnummer

PLZ Ort

Angaben zur Art der Vollmacht

Die bevollméachtigte Person darf in folgenden Die bevollméachtigte Person darf in folgenden
Bereichen Auskiinfte Giber mich erhalten: Bereichen Auskiinfte Giber mich erhalten und

fir mich handeln:

1 Angelegenheiten der Krankenversicherung | [ ] Angelegenheiten der Krankenversicherung

[1 Angelegenheiten der Pflegeversicherung [1 Angelegenheiten der Pflegeversicherung

(1 Nur in Bezug auf folgenden Sachverhalt: (1 Nur in Bezug auf folgenden Sachverhalt:

Zu Ihrer Information: 813 Sozialgesetzbuch (SGB) X ermdglicht es, dass sich jede/r Versicherte
gegeniiber der Kranken- oder Pflegekasse durch eine bevollméchtigte Person vertreten lassen kann. Be-
vollmé&chtigt werden kann jede geschéaftsfahige natirliche Person, solange sie nicht geschaftsmafig
fremde Rechtsangelegenheiten besorgt, ohne Rechtsanwalt zu sein. Liegt uns eine Vollmacht vor, mis-
sen wir uns an die bevollimachtigte Person wenden. Wir kénnen uns an den Vollmachtgeber wenden, so-
weit dieser zur Mitwirkung verpflichtet ist, miissen dann aber die bevollmachtigte Person verstandigen.

Die Vollmacht erstreckt sich auch auf den Empfang von Schriftstiicken und Bescheiden. Sie ist wirk-
sam, bis sie schriftlich widerrufen wird. Dieses gilt grundséatzlich auch tiber den Tod hinaus.

Wenn Sie das nicht wiinschen, dann konnen Sie dieses hier ausschlieRen:
[] Die Vollmacht gilt nur zu Lebzeiten.

Ort, Datum Unterschrift des Vollmachtgebers

Senden Sie bitte diese Seite ausgefullt zuriick

> Per Post: Per E-Mail:
Mobil Krankenkasse Unterlagen scannen und senden an

20091 Hamburg info@service.mobil-krankenkasse.de

Per App MOBIL ME:
Unterlagen fotografieren
und hochladen

Mobi

KRANKENKASS

E
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