Vollmachtserklarung

Versicherte Person (Vollmachtgeber)

Name: Vorname: Versichertennummer:
Strasse, Nr.: PLZ, Ort:
Geburtsdatum: Telefon:

Bevollmachtigte Person

Name: Vorname: Geburtsdatum:
Strasse, Nr.: PLZ, Ort:
Mail: Telefon:

Die versicherte Person (VoIImachtgebefin) bevollmachtigt die oben aufgeflhrte Person (Bevoliméchtigte)
in Versicherungsangelegenheiten der OKK* folgende Handlungen vorzunehmen (bitte Zutreffendes ankreuzen):
Anderung und Kiindigung der Versicherungsdeckung

Auskunfte Uber Pramien- und Leistungsabrechnungen einholen

Entgegennahme von Pramien- und Kostenbeteiligungsrechnungen

Zahlung von Pramien und Kostenbeteiligungen

Entgegennahme von Leistungsabrechnungen

Entgegennahme von Leistungszahlungen und Pramienrickerstattungen

(IBAN der bevollméachtigten Person: CH )

AuskUnfte Uber Guthaben und Forderungen einholen

Entgegennahme von Dokumenten fir die Steuerveranlagung
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Anderung der Kontoverbindung

Der Bevollméchtigte ist zur Vertretung gegentiber OKK in den bezeichneten Bereichen befugt. Er ist ermachtigt, alle dazu erforderli-
chen Vorkehren im Namen des Vollmachtgebers zu treffen. Der Bevollmachtigte wahrt die Interessen des Vollmachtgebers und ist zu
Verschwiegenheit verpflichtet. Die nicht angekreuzten Handlungen durfen wie bisher ausschliesslich durch die versicherte Person
vorgenommen werden. Die vorliegende Vollmachtserklarung gilt ab Datum der Unterzeichnung bis zum schriftlichen Widerruf.

Ort und Datum: Unterschrift der versicherten Person:

Ort und Datum: Unterschrift der bevollmachtigten Person:

Bitte senden Sie das ausgefillte und unterschriebene Formular zusammen mit einer Kopie eines
amtlichen Ausweises des Vollmachtgebers an folgende Adresse: OKK, Kundencenter, Bahnhofstrasse 13,
Postfach, 7302 Landquart.

* Zur OKK Gruppe gehéren die OKK Kranken- und Unfallversicherungen AG und die KVF Krankenversicherung AG (obligatorische Krankenpflegeversicherungen, KVG)
sowie die OKK Versicherungen AG (Zusatzversicherung, VVG). Soll die Vollmacht nur fiir Ihre Grund- oder Zusatzversicherung gelten, so ist dies ausdriicklich zu vermerken.

(Y )
OKK Kranken- und Unfallversicherungen AG
Bahnhofstrasse 13, Postfach, 7302 Landquart
info@oekk.ch, 0800 838 000
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