Vollmachtserklarung

EGK

Gesund versichert

Versicherte Person

Versicherten-Nr. Geburtsdatum
Name / Vorname Strasse / Nr
PLZ / Ort Telefon
Auskiunfte:

Ich bevollmachtige die unten aufgefiihrte natirliche oder juristische Person, in meinem Namen gegeniiber der EGK in meinen Versiche-
rungsangelegenheiten tatig zu werden und folgende Handlungen vorzunehmen:

] Erteilen von Auskiinften L] Versicherungsanderungen

Dokumente:
Hiermit bevollmachtige ich die EGK Grundversicherungen und die EGK-Privatversicherungen AG, die unten angekreuzten Unterlagen der

nachfolgend aufgefiihrten natirlichen oder juristischen Person zuzustellen und sdmtliche Auskiinfte tiber meine Versicherung zu erteilen:

L] Mitteilungen [] Pramienauszahlungen [] versicherungsausweis
L] Pramienmahnungen ] Versichertenkarte L] Leistungsabrechnungen
[ ] Kundenmagazin Vivere [] Leistungsauszahlungen [ Pramienabrechnungen

L] Kostenbeteiligungs-Mahnungen

Die nicht angekreuzten Unterlagen werden wie bisher lhnen zugestellt.

Bevollmachtigte natiurliche oder juristische Person

Firma/Amt

Name/Vorname

Geburtsdatum (natirliche Person)

Strasse / Nr.

PLZ / Ort

Telefon

IBAN-Nr. Bank/Post

Bankname, PLZ/Ort

Der vorliegende Auftrag gilt ab Datum der Unterzeichnung bis zum schriftlichen Widerruf.

Ort/Datum
Unterschriften
EGK-Gesundheitskasse
Birspark 1, 4242 Laufen
VERSICHERTE PERSON BEVOLLMACHTIGTE NATURLICHE ODER JURISTISCHE PERSON (MIT STEMPEL

Telefon 061 765 51 11
info@egk.ch, egk.ch



