VOLLMACHT | KRANKENKASSE

Vollmacht fiir die Krankenkasse

Vorlage zur Vertretung in Angelegenheiten der Kranken- und Pflegeversicherung

Kurz erklart: Mit dieser Vorlage konnen Sie eine Vertrauensperson umfassend oder nur fiir einzelne
Themen bevollméchtigen. Kreuzen Sie nur die Befugnisse an, die tatsiachlich erteilt werden sollen. Eine

Krankenkasse kann fiir bestimmte Vorgénge ein eigenes Formular oder einen zusétzlichen Nachweis
verlangen.

1 Angaben zur vollmachtgebenden Person

Vor- und Nachname Geburtsdatum

Straf3e und Hausnummer PLZ und Ort
Versichertennummer (KVNR) Telefon / E-Mail (freiwillig)
Krankenkasse

Zugehorige Pflegekasse (falls relevant)

2 Angaben zur bevollméachtigten Person

Vor- und Nachname Geburtsdatum
Straffe und Hausnummer PLZ und Ort
Telefon E-Mail (freiwillig)

3 Art und Umfang der Vollmacht

Bitte eine Grundvariante wahlen. Einzelne Befugnisse konnen anschliefsend zuséatzlich begrenzt werden.

[0 Auskunftsvollmacht - die bevollméachtigte Person darf Auskiinfte erhalten und den Bearbeitungsstand
meiner Angelegenheiten erfragen.

[0 Vertretungsvollmacht — die bevollméchtigte Person darf mich in allen Angelegenheiten meiner Kranken-
und Pflegeversicherung vertreten, soweit nachfolgend nichts ausgeschlossen oder eingeschréankt ist.

O Einzelvollmacht - die Vollmacht gilt ausschliefdlich fiir den nachfolgend bezeichneten Vorgang oder
Themenbereich.

Vorgang / Themenbereich / Aktenzeichen bei Einzelvollmacht

Vorlage zur individuellen Verwendung ¢ Bitte vor Einreichung vollstdndig priifen und unterschreiben
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4 Befugnisse im Einzelnen

Die folgenden Punkte machen den Umfang transparent. Nicht bendtigte Rechte konnen unmarkiert bleiben.
[0 Auskiinfte und Daten - Auskinfte zu Mitgliedschaft, Beitragen, Leistungen und laufenden Vorgangen
einholen sowie Sozial- und Gesundheitsdaten einsehen, soweit dies fiir die Bevollméachtigung erforderlich ist.

] Antrage und Unterlagen — Antrége stellen, Unterlagen einreichen, nachreichen oder entgegennehmen
und Bescheinigungen anfordern.

0 Erklarungen und Bescheide - Erklarungen abgeben sowie Bescheide, Schreiben und sonstige
Mitteilungen entgegennehmen.

[0 Akteneinsicht — Akteneinsicht beantragen und Kopien oder Ausziige aus Verfahrensakten erhalten.
[0 Widerspruch — Widerspriiche einlegen, begriinden und im Widerspruchsverfahren Erklarungen abgeben.

[0 Kommunikation - Telefonisch, schriftlich und tiber zuldssige digitale Kommunikationswege mit der
Kranken- oder Pflegekasse kommunizieren.

Individuelle Einschrdnkungen / ausdriicklich ausgeschlossene Themen

5 Schriftverkehr, sensible Anderungen und zusiitzliche Befugnisse

[l Der gesamte Schriftverkehr soll weiterhin an mich als vollmachtgebende Person gehen.

[ Der gesamte Schriftverkehr darf stattdessen an die bevollméchtigte Person gesendet werden.
Ohne ausdriickliche Auswahl sind folgende besonders sensible Handlungen nicht umfasst:

0 Anderung meiner Bankverbindung oder anderer Zahlungsdaten zulassen.

00 Geldleistungen oder Erstattungen fiir mich entgegennehmen.

[0 Meine Mitgliedschaft kiindigen, einen Kassenwechsel erklaren oder eine Wahlerklarung zur
Mitgliedschaft abgeben.

O Untervollmacht an eine weitere Person erteilen.

6 Geltungsdauer und bestehende Vollmachten

] Die Vollmacht gilt ab Unterzeichnung und bis zu meinem Widerruf.
[l Die Vollmacht gilt ab dem unten eingetragenen Datum und endet am unten eingetragenen Datum.

Beginn (Datum) Ende (Datum)

[0 Die Vollmacht gilt iber meinen Tod hinaus.

[0 Die Vollmacht endet mit meinem Tod.

00 Friher erteilte Vollmachten gegentiber dieser Kranken-/Pflegekasse bleiben bestehen.

[0 Friher erteilte Vollmachten gegentiber dieser Kranken-/Pflegekasse sollen mit Eingang dieser Vollmacht
widerrufen werden.

7 Erklarung und Unterschrift

Ich erteile diese Vollmacht freiwillig. Mir ist bekannt, dass ich sie gegentiber der Kranken- bzw. Pflegekasse
jederzeit fiir die Zukunft widerrufen oder einschranken kann. Die bevollméchtigte Person darf die zur
Ausiibung der gewéahlten Befugnisse erforderlichen Auskiinfte und Unterlagen erhalten.

Ort, Datum Unterschrift der vollmachtgebenden Person

Vorlage zur individuellen Verwendung ¢ Bitte vor Einreichung vollstdndig priifen und unterschreiben
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