Richtig gut versichert.

sympany

Vollmachtserklarung

lhre Daten
Vorname/Name
Geburtsdatum
Kundennummer

Adresse

Wem mochten Sie die Vollmacht geben? (Bevollméachtigte Person)
Anrede [J Frau [ Herr

Vorname/Name
Strasse/Nr.
PLZ/Ort
Geburtsdatum
Tel. (tagslber)
E-Mail

Auskiinfte

[ ] Hiermit ermichtige ich die bevollmachtigte Person, bei Vivao Sympany AG und/oder Sympany
Versicherungen AG Auskiinfte jeglicher Art einzuholen.

Einschriankungen der Vollmacht

Korrespondenz

[ ] Hiermit erteile ich den Auftrag, der bevollmichtigten Person simtliche Korrespondenz zukommen
zu lassen. Ausnahmen bitte nachfolgend auflisten.

Ausnahmen

Ort/Datum Unterschrift

Die Vollmacht ist giiltig bis auf Widerruf.

Sympany +4158 262 42 00 Kundenportal:
Peter Merian-Weg 4 service@sympany.ch my.sympany.ch
4002 Basel www.sympany.ch
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