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Vollmacht von:

Name: Vorname:

Strasse, Nr.:

PLZ: Ort:

Geburtsdatum: Versicherten-Nummer:

Hiermit ermachtige ich nachfolgend aufgefiihrte Person Auskiinfte in meinem Namen direkt bei der Einsiedler
Krankenkasse einzuholen:

Bevollmachtigte Person

Name: Vorname:

Strasse, Nr.:

PLZ: Ort:

Geburtsdatum: Tel. Nr.

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

L] Krankheit (] Unfall [] Pramien, Kostenbeteiligungen, Steuerangelegenheiten

[] Sonstige Einschriankungen der / des Bevollmachtigten:

Ich bin damit einverstanden, dass die obengenannte Person Informationen, Auskiinfte oder Unterlagen bezie-
hen darf. Weiter entbinde ich die Einsiedler Krankenkasse und alle zustandigen Mitarbeiter vorbehaltslos von
ihrem Berufsgeheimnis bezliglich der gesetzlichen Schweigepflicht. Die Gliltigkeit dieser Vollmacht dauert unbe-
schrankt, sofern nicht vorliegende Vollmacht schriftlich aufgehoben oder durch eine neue Vollmacht hinfallig
wird. Anderungen sind nur mit dem Vollmachtformular des Versicherers giiltig.

Korrespondenz an bevollméachtigte Person: [ JA ] NEIN

Unterschrift
Ort / Datum: Versicherte/r:

Unterschrift
Ort / Datum: Bevollmachtigte/r:




