Krankenkasse Luzerner Hinterland

Luzernstrasse 19
6144 Zell

Vollmachtserklarung

1. Versicherte Person

Geburtsdatum:

Versicherten-Nr:

Name, Vorname:

Adresse, PLZ, Ort:

2. Bevollmichtigte Person

[dfrau [JHerr [Jkeine

Telefon:

Name:

Email:

Vorname:

Adresse, PLZ, Ort:

[[]Diese Adresse als Korrespondenzadresse verwenden

Beziehung zur versicherten Person

D(Ehe—)Partner/in |:|Gesetz|iche/r Vertreter/in / Eltern |:|Kind

I:lAndere
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[JBeistand



Vollmachtserklarung

Ich bevollmachtige die auf Seite 1 aufgefiihrte Person, ab sofort in meinem Namen gegeniiber der
Krankenkasse Luzerner Hinterland in folgenden Versicherungsangelegenheiten tatig zu werden und
mich rechtsgliltig zu vertreten. Hierzu entbinde ich die KKLH sowie alle zustandigen Mitarbeitenden
vorbehaltlos von ihrem Berufsgeheimnis und der gesetzlichen Schweigepflicht gegeniiber der oben
aufgefiihrten Person.

Ich anerkenne alle gestitzt auf diese Vollmacht vorgenommenen Handlungen der bevollméachtigten
Person als flir mich jederzeit rechtsverbindlich.

Zutreffendes bitte ankreuzen:

[JPersénliche Angaben andern (z.B. Name, Zivilstand, Adresse, Zahlungsverbindungen)
[C]verwaltung von Rechnungen und Einkiinften

[Jvornehmen von Versicherungsanderungen in der obligatorischen Grundversicherung
[CJvornehmen von Versicherungsanderungen in der/den Zusatzversicherung(en)

[l Kundigung der Grundversicherung

[CJkandigung der Zusatzversicherung(en)

[CJEinholen von personen- und gesundheitsbezogenen Auskiinften

Weitere Einschrankungen / Bemerkungen

Ort und Datum Unterschrift Versicherte Person (Erziehungsberechtigte Person)

Ort und Datum Unterschrift bevollméachtigte Person
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