Krankenkasse SLKK +4144 368 70 30
() S Hofwiesenstrasse 370 info@slkk.ch
8050 Zirich slkk.ch

Einzelvollmacht

Versicherte Person (Vollmachtgeber/Vollmachtgeberin)

Versicherten-Nr.:

Vorname: Name:

Strasse/Nr.: PLZ/Ort:

Bitte legen Sie zwingend eine Kopie lhres amtlichen Ausweises (Pass/ID/usw.) bei.
Dies dient der Identifikation des Vollmachtgebers.

Durch mich bevollméachtigte Privatperson

Vorname: Name:
Strasse/Nr.: PLZ/Ort:
Telefon: Geburtsdatum:
E-Mail:

Hiermit erklare ich, dass die bevollméchtigte Person gegentiber der SLKK in meinen Versicherungsangelegenhei-
ten tatig werden und dabei die folgenden Handlungen in meinem Namen vornehmen darf:

1. Versicherungsédnderungen

(z. B. Deckungsanderungen, Kiindigung, Neuabschluss eines Vertrages usw.)
Zutreffendes bitte ankreuzen:

O im Zusammenhang mit der Grundversicherung O im Zusammenhang mit den Zusatzversicherungen
Erteilen und Einholen von Auskiinften einschliesslich die Geltendmachung des Auskunftsrechts nach Art. 8 DSG
Zutreffendes bitte ankreuzen:

O im Zusammenhang mit der Grundversicherung O im Zusammenhang mit den Zusatzversicherungen

Weitere Handlungen

[ Bitte fuhren Sie aus, welche Handlungen die bevollmachtigte Person in lnrem Namen vornehmen darf:

Die nicht angekreuzten Handlungen diirfen wie bisher ausschliesslich durch mich vorgenommen werden.
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2. Dokumente
Hiermit erklare ich, dass die bevoliméchtige Person in meinem Namen Informationen betreffend meiner

O Grundversicherung

[0 Zusatzversicherungen

O Pramienrechnungen/-Gutschriften inklusive Pramienmahnungen und -ausstande

[ Heilungskostenabrechnungen/-Gutschriften inklusive Mahnungen/Aussténde fur Kostenbeteiligungen
O Versicherungsausweis/-police

[0 Kostengutsprachen

O Auskunft tber alle bei der SLKK Uiber mich bearbeiteten Personendaten nach Art. 8 DSG

O samtliche Mitteilungen/Korrespondenz

O Medizinische Unterlagen (z. B. Austritts-, Operationsberichte usw.)

auf Verlangen von der SLKK einfordern darf.
Die nicht angekreuzten Handlungen diirfen wie bisher ausschliesslich durch mich vorgenommen werden.

3. Forderungen

Hiermit erklare ich, dass die bevollméachtigte Person in meinem Namen die unten angekreuzten Forderungen
betreffend meiner

O Grundversicherung [0 Zusatzversicherungen

geltend machen und Zahlungen daraus entgegennehmen darf.

Durch Uberweisung der offenen Pramienriickerstattungen und/oder Leistungsauszahlungen an die untenstehen-
de Zahlungsverbindung der bevollméachtigten Person, erfiillt die SLKK ihre Leistungspflicht aus dem Versiche-

rungsverhéltnis zwischen der SLKK und meiner Person.

O Pramienrlckerstattungen zugunsten folgender Zahlungsverbindung der bevollméchtigten Person:
ean: [clm[ T ] [TTT]CITT]CITT]CIITT [

O Leistungsauszahlungen zugunsten folgender Zahlungsverbindung der bevollmachtigten Person:

ean: [c[R[ T ] LT T O] O] O] O

Konto laufend auf

Bemerkungen

(z.B. bestimmte Einschrankungen der Auskunftserteilung)
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Ich willige ein, dass die SLKK der bevollmachtigten Person im Rahmen dieser Vollmacht Informationen und
Dokumente Gbermittelt, sofern dies flr die Durchfihrung des Versicherungsverhéltnisses im Rahmen der
erteilten Vollmacht notwendig ist. Die SLKK und ihre Mitarbeitenden entbinde ich gegeniiber der bevollmachtig-
ten Person im Rahmen dieser Vollmacht vollumfanglich von ihrem Berufsgeheimnis bzw. von ihrer Schweige-
pflicht.

Ich anerkenne hiermit alle gestitzt auf diese Vollmacht vorgenommenen Rechtshandlungen und Rechtsgeschéfte
der bevollméachtigten Person als fiir mich jederzeit rechtsverbindlich.

Die vorliegende Vollmacht gilt ab Datum der Unterzeichnung bis zum schriftlichen Widerruf.

Ort, Datum Unterschrift versicherte Person/Gesetzlicher Vertreter

Bitte senden Sie das ausgefillte und unterschriebene Formular im Original und die Kopie eines amtlichen
Ausweises per Post an folgende Adresse:

Krankenkasse SLKK, Hofwiesenstrasse 370, 8050 Ziirich
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