PBeak<

Gesund versichert.

Absender

Versicherungsnummer

Mitglied (Name, Vorname)

Postbeamtenkrankenkasse
70467 Stuttgart

Datum Telefon

Erteilung einer Volimacht — Exemplar fiir die PBeaKK
(Bitte in Druckbuchstaben ausfullen)

Ich (Vollimachtgeber*in)

Mitglied (Name, Vorname) PLZ, Ort
Geburtsdatum StralRe und Hausnummer

bevolimachtige Telefon
Name, Vorname PLZ, Ort
Geburtsdatum StralRe und Hausnummer

mich ab sofort zu vertreten in allen Angelegenheiten

= der Postbeamtenkrankenkasse (PBeaKK),
= der von der PBeaKK im Auftrag bearbeiteten Beihilfen nach der Bundesbeihilfeverordnung und
= der von der PBeaKK im Auftrag bearbeiteten privaten Pflegepflichtversicherung.

Die bevollmachtigte Person ist berechtigt, fir mich Antrége zu stellen, gegenuber der PBeaKK Erklarungen
abzugeben, entgegenzunehmen und mich bei sonstigen Handlungen gegentiber der PBeaKK zu vertreten.
Die Vollmacht umfasst auch meine Vertretung bei Widerspruchsverfahren.

Die bevollméchtigte Person ist berechtigt, die mich behandelnden Arzte, Zahnarzte, Krankenh&user oder andere
medizinische Leistungserbringer von der arztlichen Schweigepflicht zu entbinden. Die bevollmachtigte Person
ist ebenfalls berechtigt, die Herausgabe der mich betreffenden Behandlungsunterlagen zu verlangen und diese
an die PBeaKK, an Sachverstandige oder an Sachverstandigengesellschaften zu tGbersenden oder Ubersenden
zu lassen.

Ich wiinsche, dass der gesamte Schriftwechsel ab sofort an die Anschrift der
bevollméchtigten Person gesandt wird.

Die Vollmacht ist wirksam, bis sie schriftlich durch mich oder nach meinem Tod durch den oder die Erben wider-
rufen wird und der Widerruf bei der PBeaKK eingegangen ist. Ohne Widerruf gilt sie auch nach meinem Tod.

Datum, Unterschrift Mitglied oder Vollmachtgeber*in Datum, Unterschrift bevollmachtigte Person



PBeak<

Gesund versichert.

Absender

Versicherungsnummer

Mitglied (Name, Vorname)

Postbeamtenkrankenkasse
70467 Stuttgart

Datum Telefon

Erteilung einer Volimacht — Exemplar fir die bevollmachtigte Person
(Bitte in Druckbuchstaben ausfullen)

Ich (Vollmachtgeber*in)

Mitglied (Name, Vorname) PLZ, Ort
Geburtsdatum StralRe und Hausnummer
bevolimachtige Telefon

Name, Vorname
PLZ, Ort

Geburtsdatum Strafle und Hausnummer

mich ab sofort zu vertreten in allen Angelegenheiten

= der Postbeamtenkrankenkasse (PBeaKK),
= der von der PBeaKK im Auftrag bearbeiteten Beihilfen nach der Bundesbeihilfeverordnung und
= der von der PBeaKK im Auftrag bearbeiteten privaten Pflegepflichtversicherung.

Die bevollmachtigte Person ist berechtigt, fir mich Antrége zu stellen, gegenuber der PBeaKK Erklarungen
abzugeben, entgegenzunehmen und mich bei sonstigen Handlungen gegentiber der PBeaKK zu vertreten.
Die Vollmacht umfasst auch meine Vertretung bei Widerspruchsverfahren.

Die bevollméchtigte Person ist berechtigt, die mich behandelnden Arzte, Zahnarzte, Krankenh&user oder andere
medizinische Leistungserbringer von der arztlichen Schweigepflicht zu entbinden. Die bevollmachtigte Person
ist ebenfalls berechtigt, die Herausgabe der mich betreffenden Behandlungsunterlagen zu verlangen und diese
an die PBeaKK, an Sachverstandige oder an Sachverstandigengesellschaften zu tGbersenden oder Ubersenden
zu lassen.

Ich wiinsche, dass der gesamte Schriftwechsel ab sofort an die Anschrift der
bevollméchtigten Person gesandt wird.

Die Vollmacht ist wirksam, bis sie schriftlich durch mich oder nach meinem Tod durch den oder die Erben wider-
rufen wird und der Widerruf bei der PBeaKK eingegangen ist. Ohne Widerruf gilt sie auch nach meinem Tod.

Datum, Unterschrift Mitglied oder Vollmachtgeber*in Datum, Unterschrift bevollmachtigte Person



PBeaky

Gesund versichert.

Absender

Versicherungsnummer

Mitglied (Name, Vorname)

Postbeamtenkrankenkasse
70467 Stuttgart

Datum Telefon

Erteilung einer Vollmacht — Exemplar fir die vollmachtgebende Person (Mitglied)
(Bitte in Druckbuchstaben ausfullen)

Ich (Vollimachtgeber*in)

Mitglied (Name, Vorname) PLZ, Ort
Geburtsdatum StralRe und Hausnummer

bevoliméchtige Telefon
Name, Vorname PLZ, Ort
Geburtsdatum StralRe und Hausnummer

mich ab sofort zu vertreten in allen Angelegenheiten

= der Postbeamtenkrankenkasse (PBeaKK),
= der von der PBeaKK im Auftrag bearbeiteten Beihilfen nach der Bundesbeihilfeverordnung und
= der von der PBeaKK im Auftrag bearbeiteten privaten Pflegepflichtversicherung.

Die bevollmachtigte Person ist berechtigt, fir mich Antrége zu stellen, gegenuber der PBeaKK Erklarungen
abzugeben, entgegenzunehmen und mich bei sonstigen Handlungen gegentber der PBeaKK zu vertreten.
Die Vollmacht umfasst auch meine Vertretung bei Widerspruchsverfahren.

Die bevollmé&chtigte Person ist berechtigt, die mich behandelnden Arzte, Zahnérzte, Krankenh&user oder andere
medizinische Leistungserbringer von der arztlichen Schweigepflicht zu entbinden. Die bevollmachtigte Person ist
ebenfalls berechtigt, die Herausgabe der mich betreffenden Behandlungsunterlagen zu verlangen und diese an
die PBeaKK, an Sachverstandige oder an Sachverstandigengesellschaften zu Gibersenden oder Ubersenden zu
lassen.

Ich wiinsche, dass der gesamte Schriftwechsel ab sofort an die Anschrift der
bevollméchtigten Person gesandt wird.

Die Vollmacht ist wirksam, bis sie schriftlich durch mich oder nach meinem Tod durch den oder die Erben wider-
rufen wird und der Widerruf bei der PBeaKK eingegangen ist. Ohne Widerruf gilt sie auch nach meinem Tod.

Datum, Unterschrift Mitglied oder Vollmachtgeber*in Datum, Unterschrift der bevollmachtigten Person



Erlauterungen zur Erteilung einer Volimacht

Warum sollte ich jemanden bevollméchtigen?

Die Erteilung einer Volimacht empfiehlt sich, wenn Sie aus gesundheitlichen Grinden nicht mehr in der Lage
sind, sich um lhre Angelegenheiten mit der PBeaKK selbst zu kimmern. Sie kdnnen auch aus anderen Grinden
eine Person lhres Vertrauens mit der Regelung lhrer Angelegenheiten beauftragen. Selbstverstandlich kdnnen
Sie als Mitglied auch nach der Erteilung einer Vollmacht selbststandig handeln.

Wen kann ich bevollmachtigen? Was bewirkt die Vollmacht?

Mit der Vollmacht ermachtigen Sie eine geschéftsfahige Person Ihres Vertrauens (z. B. Ihren Partner oder lhr
volljahriges Kind), fir Sie alle Angelegenheiten im Zusammenhang mit der PBeaKK zu erledigen. Diese Person
kann flr Sie Leistungen der Beihilfe beantragen. Sofern fir Sie eine Zusatzversicherung (ZV) bei der PBeaKK
besteht und/oder lhre private Pflegepflichtversicherung (PPV) dort geflhrt wird, gilt dies auch fiir die Beantragung
von Leistungen aus der ZV und PPV. Die bevollmachtigte Person kann auch veranlassen, dass diese Leistungen
z. B. auf das Konto der/des Bevollmachtigten Uberwiesen werden. Die bevollmachtigte Person kann an lhrer Stelle
Einwendungen bzw. Widerspruch erheben, darf Sie aber grundsétzlich nicht in einem Klageverfahren vertreten.
Dariiber hinaus kann die/der Bevollmachtigte lhren Arzt von der arztlichen Schweigepflicht entbinden, Einsicht in
Ihre Krankenunterlagen nehmen und diese Unterlagen wenn notwendig an die PBeaKK, an Sachverstandige oder
an Sachverstandigengesellschaften weiterleiten.

Wenn Sie eine weitere Person bevollmachtigen méchten, ist daflir ein separates Formular erforderlich. Die Option
der grundsatzlichen Zusendung des Schriftwechsels ist aber immer nur an einen Bevollméachtigten moglich.

Ab welchem Zeitpunkt gilt die Vollmacht? Wie lange gilt sie?

Die Vollmacht gilt ab dem Zeitpunkt des Eingangs bei der PBeaKK. Sie erhalten hiertber keine besondere Be-
statigung. Soll der Schriftwechsel zukinftig an die Adresse der bevollmachtigten Person gesandt werden, wird der
Bevollmachtigte mit einer Versicherungsbestatigung hiertiber informiert. Die Vollmacht gilt, bis sie schriftlich durch
Sie oder nach lhrem Tod durch den oder die Erben widerrufen wird und der Widerruf bei der PBeaKK eingegangen
ist. Die Vollmacht gilt nur gegenuber der PBeaKK und ersetzt keine weitergehende Vorsorgevollmacht fir den Fall
der Geschéftsunfahigkeit.

Mit wem fiihren wir den Schriftwechsel?

Bei der Bevolimachtigung haben Sie die Mdglichkeit auszuwahlen, dass der Schriftwechsel mit der von Ihnen
bevollmachtigten Person gefiihrt wird. Sie personlich erhalten dann keinerlei Schreiben mehr von uns.

Wenn Sie dieses Auswabhlfeld nicht ankreuzen erhalten Sie selbst wie bisher den gesamten Schriftwechsel. Sollten
Sie spater wiinschen, dass wir den Schriftwechsel mit der von Ihnen bevollmachtigten Person flihren, ist dies
problemlos mdglich. Eine schriftliche und unterschriebene Mitteilung an uns genlgt hierzu. Wir senden den
gesamten Schriftwechsel ab dem Zeitpunkt des Eingangs der Mitteilung an die bevollmachtigte Person. Diese
Mitteilung kdnnen Sie selbst abgeben. Wir kénnen aber auch eine von der bevollmachtigten Person abgegebe-ne
und von ihr unterschriebene Mitteilung akzeptieren.

Fir weitere Fragen steht Ihnen unsere Kundenberatung gerne zur Verfiigung.

Drucken
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