SIGNAL IDUNA @

Vollmacht

Aufgrund gesetzlicher Regelungen ist es uns nicht gestattet, nicht bevollmachtigten Personen Auskiinfte zu geben. Dies gilt auch flr mitversicherte
Familienangehdrige oder Bezugsberechtigte. Als unser Vertragspartner kdnnen Sie jedoch Personen bestimmen, denen wir Auskunft Gber Ihre Ver-
trage und zu etwa hieraus resultierenden Fragen geben dirfen und/oder die erméchtigt sind, uns gegenulber in lhrem Namen zu handeln. Ist der
Versicherungsnehmer nicht gleichzeitig Versicherte Person, ist deren Zustimmung erforderlich.

Hierzu kénnen Sie folgende Vollmacht Ihren Wiinschen entsprechend ausfiillen und sie uns mit Ihrer sowie der Unterschrift der/des Bevollméachtig-
ten vorlegen oder ibersenden. Sie kdnnen diese Vollmacht jederzeit ganz oder teilweise mit Wirkung firr die Zukunft widerrufen oder andern.

Bitte kreuzen Sie unbedingt an, welchen Umfang die Vollmacht haben soll.

Ich, Vollmachtgeber/in Name, Vorname

StralRe, Haus-Nr.

Postleitzahl, Ort

Geburtsdatum

bevollméachtige hiermit Name, Vorname

StralRe, Haus-Nr.

Postleitzahl, Ort

Geburtsdatum

Diese Vollmacht gilt:

[1| fur alle Vertrage mit den unten genannten Gesellschaften der SIGNAL IDUNA Gruppe*

[1| alternativ ausschlieRlich fiir folgende Vertrage:

Versicherungsnummer Bitte geben Sie an, um welche Versicherung es sich handelt
(bitte vollstdndig angeben: 8-stellige Nummer/ (z.B. Lebensversicherung, Krankenversicherung,
Kennziffer/Risikonummer) Gebaudeversicherung ...)

1

2.
3.
4

Die Vollmacht berechtigt den Bevollmachtigten:

telefonisch und schriftlich Auskiinfte zum Vertrag einschlief3lich Gesundheitsdaten sowie Abschriften der Vertragsunterlagen zu erhalten

als Zustellbevollmachtigter zukiinftig samtlichen Schriftverkehr einschlieRlich Willenserklarungen des Versicherers (z.B. Kiindigung, Mah-
nung) und arztliche oder sonstiger Gutachten entgegenzunehmen

rechtsverbindliche Willenserklarungen zum Vertrag abzugeben
(z.B. kundigen, beitragsfrei stellen, Erhéhungen des Vertrages oder Tarifwechsel beantragen, Bezugsrechte aufheben oder verfuigen)

O
]
]
O

zu entscheiden, auf welches Konto Versicherungsleistungen, tber die der Vollmachtgeber verfiigen kann, ausgezahlt werden

[J| Untervolimacht zu dieser Vollmacht an Dritte zu erteilen

O | alle zuvor genannten Handlungen und Erklarungen vorzunehmen sowie Ausklnfte entgegenzunehmen im Sinne einer Generalvollmacht

Geltungsdauer:

O | Die Vollmacht gilt iber meinen Tod hinaus

X X
Ort, Datum Unterschrift der Volimachtgeberin/des Volimachtgebers

X X
Ort, Datum Unterschrift der versicherten Person (wenn nicht Volimachtgeber) oder
deren gesetzlicher Vertreter (z. B. bei minderjahriger versicherter Person)

X X
Ort, Datum Unterschrift der Vollmachtnehmerin/ des Vollmachtnehmers

* SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. / SIGNAL IDUNA Lebensversicherung a. G. / SIGNAL IDUNA Lebensversicherung AG / SIGNAL IDUNA Aligemeine Versicherung AG /
PVAG Polizeiversicherungs-AG / VODAG Versicherung fiir den Offentlichen Dienst / ADLER Versicherung AG / SIGNAL IDUNA Pensionskasse AG /
Pensionskasse SIGNAL Versicherungen VVaG
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