NOVITAS BKK

Bitte zuriick an:

Novitas BKK
47050 Duisburg

VOLLMACHT

zur Wahrnehmung der Interessen des/der Versicherten fur alle Angelegenheiten im Zusam-
menhang mit der Krankenkasse der Novitas BKK und der Novitas BKK - Pflegekasse

§ 13 SGB X ermdglicht es, dass sich jede(r) Versicherte gegentiber der Kranken- oder Pflegekasse durch eine(n)
Bevollméachtigte(n) vertreten lassen kann. Bevollmachtigt werden kann jede geschéftsfahige naturliche Person, so-
lange sie nicht geschéaftsmaRig fremde Rechtsangelegenheiten besorgt, ohne Rechtsanwalt zu sein.

Hiermit bevollméachtige ich,

Name, Vorname Geburtsdatum Telefon

Anschrift Krankenversichertennummer

die / den Bevollméchtigte/n

Frau/Herrn/Person

Name, Vorname Geburtsdatum

Anschrift Telefon*

E-Mail-Adresse*

*freiwillige Angabe
Bitte Zutreffendes ankreuzen

[] Auskiinfte in allen Belangen meiner Kranken- und Pflegeversicherung bei der Novitas BKK
zu erhalten und Einsicht in samtliche Sozial- und Gesundheitsdaten nehmen kdnnen.

[] Zusatzlich soll der gesamte Schriftverkehr an die Bevollmachtigte/den Bevollméchtigten
gehen. Die Vollmacht umfasst au3erdem das Stellen von Antragen, die Abgabe und das Entge-
gennehmen von Erklarungen, sowie die Vertretung im Zusammenhang mit sdmtlichen Angele-
gen der Kranken- und Pflegeversicherung gegeniber der Krankenkasse der Novitas BKK und
der Novitas BKK - PFLEGEKASSE.

[] Die Vollmacht gilt tiber den Tod hinaus.




Diese Vollmacht gilt ab ] gilt bis Widerruf.
[]ist befristet bis

Ich kann die Vollmacht jederzeit fur die Zukunft widerrufen. Sie gilt dann bis zum Tag des Wi-
derrufs. Der Widerruf kann schriftlich, mundlich oder elektronisch erfolgen.

Ich erteile die Vollmacht

Ort « Datum « Unterschrift (ggf. gesetzlicher Vertreter/Betreuer)

Datenschutzhinweis: Die Datenerhebung erfolgt auf Grundlage gesetzlicher Berechtigungen und ist flir die Durch-
fuhrung der Aufgaben der Novitas BKK erforderlich. Weitere Informationen zur Datenverarbeitung nach Artikel 13
DSGVO erhalten Sie im Internet unter novitas-bkk.de/datenschutz
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