Vollmacht fiir die
Krankenversicherung

Hiermit erméachtigt die vollmachtgebende Person

Vorname, Name
Strasse, Nr.

PLZ, Ort
Versichertennummer
Geburtsdatum
Mobiltelefon

Mail

O Frau O Herr

die nachstehend genannte bevollmachtigte Person

Vorname, Name
Strasse, Nr.
PLZ, Ort
Geburtsdatum
Mobiltelefon
Mail

O Frau O Herr

bei der CONCORDIA Schweizerische Kranken- und Unfallversicherung AG und der CONCORDIA Versicherungen AG
(nachfolgend CONCORDIA) die folgenden Rechtshandlungen vorzunehmen:

O Mindliches und schriftliches Einholen samtlicher Auskiinfte und Dokumente

O Kindigungen und Mutationsmeldungen (z. B. Name, Adresse, Zivilstand, Vertragsdnderungen, Auszahlungskonto)

O

Zustelladresse fiir Postsendungen

Q Die vollmachtgebende Person ist ausserdem damit einverstanden, dass Postsendungen einzig an die Adresse
der bevollmachtigten Person verschickt werden, mit folgenden Auswirkungen:

Zustellung Korrespondenz

Die vollmachtgebende Person erméchtigt die CONCORDIA samtliche
Korrespondenz mit Rechtswirkung (z. B. Police, Prémienrechnungen und Leistungs-
abrechnungen) per Post an die bevollméchtigte Person zuzustellen.

myCONCORDIA

Die Zugangsberechtigung der vollmachtgebenden Person zu myCONCORDIA
erlischt.

Auskinfte

Die CONCORDIA wird berechtigt, der bevollmachtigten Person samtliche
Auskiinfte miindlich und schriftlich zu erteilen. Diese Berechtigung gilt unab-
héngig von der oben genannten Rechtshandlung.




Zahlungsadresse fiir Riickerstattungen

Nur ausfillen, wenn die bisherige Bankverbindung nicht mehr gilt.

() 1BAN

Q Kontoinhabende Person nicht identisch mit bevollméachtigter Person

Name, Vorname kontoinhabende Person

Adresse kontoinhabende Person

Pramienzahlung und Zahlungsverfahren

O monatlich O zweimonatlich O vierteljghrlich O halbjahrlich O jahrlich

O Swiss Direct Debit (PostFinance) Q LSV+ (Bank)’ O Einzahlungsschein™ O Sammelrechnung
" Bitte separates Formular ausfiillen. " Die CONCORDIA bietet eBill an.

Die vorliegende Vollmacht gilt ab Datum der Unterzeichnung bis zum schriftlichen Widerruf. Sie erlischt nicht
mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnisses, mit dem Ableben, einer Verschollenerklarung, dem Verlust der
Handlungsfahigkeit oder dem Konkurs der vollmachtgebenden Person. Anderungen der vorliegenden Vollmacht
sind nur mit der Unterzeichnung durch die vollmachtgebende Person giiltig.

Mit vorliegender Vollmacht entbindet die vollmachtgebende Person die CONCORDIA vorbehaltlos vom Berufs-
geheimnis bzw. von der Schweigepflicht gegeniiber der bevollméchtigten Person. Dies gilt insbesondere auch fir
vertrauensarztliche Akten.

Ort, Datum Unterschrift der vollmachtgebenden Person oder
gesetzlichen Vertretung

Ort, Datum Unterschrift der bevollmachtigten Person

Zur ldentifikation der vollmachtgebenden Person ist zwingend eine Kopie ihres amtlichen Ausweises beizulegen.

Bitte senden Sie das ausgefillte und unterzeichnete Formular mit der Kopie des amtlichen Ausweises an:
CONCORDIA, Landesvertretung Liechtenstein, Austrasse 27, 9490 Vaduz (FL).

CONCORDIA

gemeinsam gesund

N.05.D.02 (11.23)
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