Formular zurlicksetzen

Generali Deutschland Krankenversicherung AG g =
Hansaring 40-50, 50670 Ko6In ~ R
ESRfmur)Y

Versicherungsnummer: GENERALI

Volimacht und Schweigepflichtentbindungserklarung

Ich,

Name, Vorname, Titel Geburtsdatum

Adresse

— nachfolgend ,Vollmachtgeber” genannt —
erteile hiermit im nachfolgend beschriebenen Umfang Volimacht fiir
X Herrn [ Frau

Maklerexperten GmbH Thomas Obergasser 27.09.1973

Name, Vorname, Titel Geburtsdatum

Offenbacher Strasse 104 in 63263 Neu-Isenburg

Adresse

- nachfolgend ,,bevollmachtigte Person“ genannt —

Die oben genannte Person wird hiermit bevollmé&chtigt, mich in den nachstehend aufgefiihrten An-
gelegenheiten gegeniiber der Generali Deutschland Krankenversicherung AG zu vertreten
(nicht gewlinschte Inhalte gegebenenfalls streichen):

— Vertretung in allen Leistungs- und Vertrags-Angelegenheiten im Zusammenhang mit meinem Ver-
sicherungsverhéltnis bei der Generali Deutschland Krankenversicherung AG (z. B. Einreichen von
Rechnungen, Einholung von Kostenzusagen)

— Entgegennahme séamtlicher Korrespondenz im Zusammenhang mit Leistungs- und Vertragsfragen
aus meinem Versicherungsverhdltnis bei der Generali Deutschland Krankenversicherung AG (z. B.
Leistungsabrechnungen, Mitteilungen Uber Vertragsénderungen); die Korrespondenz soll zukinftig
Uber die Anschrift der bevollmachtigten Person erfolgen

— Bestimmung einer anderen Kontoverbindung zur Auszahlung von Versicherungsleistungen und zur
Abbuchung von Versicherungsbeitragen

— Erteilung von Untervollmachten im Einzelfall

AuBerdem erklare ich:

Ich entbinde die fiir die Generali Deutschland Krankenversicherung AG tatigen Personen in diesem
Zusammenhang von ihrer gesetzlichen Schweigepflicht und bin damit einverstanden, dass sie der
bevollmachtigten Person die zur Bearbeitung meiner Versicherungsangelegenheiten notwendigen
Auskinfte und medizinischen Unterlagen zur Verfigung stellen. Mir ist bewusst, dass in den Aus-
kunften und medizinischen Unterlagen meine Gesundheitsdaten enthalten sind.
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— Die Vollmacht und die Entbindung der Schweigepflicht gelten tiber meinen Tod hinaus.

— Weitere Volimachten, die ich gegentiber der Generali Deutschland Krankenversicherung AG an-
gezeigt habe, werden hiermit widerrufen, soweit sie sich inhaltlich mit der vorliegenden Volimacht
decken.

Meine vorstehenden Erkldrungen gegeniiber der Generali Deutschland Krankenversicherung AG kann
ich jederzeit, ganz oder teilweise, ohne Angabe von Griinden mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen
unter: Generali Deutschland Krankenversicherung AG, Kundenservice-Direktion Gesundheit,
Hansaring 40 - 50, 50670 Kd&ln, gesundheit@generali.com, telefonisch unter 0221 1636-0 oder per
Formular unter www.generali.de/meinedaten. Mein Widerruf &ndert nichts an der RechtmaBigkeit

der Durchflihrung meiner Vollmacht bis zum Zugang des Widerrufs bei der Generali Deutschland
Krankenversicherung AG.

Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtgeberin/des Vollmachtgebers

Erklarung der bevolimachtigten Person

Ich bin mit den Inhalten der obigen Vollmacht einverstanden.

Mir ist bewusst, dass die Generali Deutschland Krankenversicherung AG meine oben genannten Per-
sonendaten zur Durchfiihrung der Vollmacht speichert und verwendet. Detaillierte Informationen zum
Datenschutz und meinen diesbezliglichen Rechten kann ich nachlesen unter www.generali.de/dsgvo.

Ort, Datum Unterschrift der bevollmachtigten Person
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