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lhre Daten
Vorname/Name
Geburtsdatum
Kundennummer

Adresse

Wem mochten Sie die Vollmacht geben? (Bevollmichtigte Person)
Anrede [ ]Frau [ IHerr

Vorname/Name
Strasse/Nr.
PLZ/Ort
Geburtsdatum
Tel.

E-Mail

Die Vollmacht bezieht sich auf die Grundversicherung nach KVG sowie auf die Zusatzversicherung(-en)
nach VVG.

Welche Auskiinfte darf die bevollméchtigte Person einholen?
] Auskiinfte jeglicher Art (dies umfasst auch besonders schiitzenswerte Daten, z.B. medizinische
Daten) ODER
[ ] Nur Auskiinfte zu bestimmten Themen:
0 Auskinfte iber Riickforderungsbelege, Rechnungen von Leistungserbringern und
Kostengutsprachen
[0 Auskiinfte Giber Pramien- und Leistungsabrechnungen
0 Auskiinfte Gber Guthaben und Forderungen (inklusive Inkasso-Angelegenheiten)
0 Auskinfte zu den Vertragsdokumenten und Gesundheitsdeklarationen

Welche Anderungen darf die bevollmichtigte Person vornehmen?
[ ] Personliche Angaben (z.B. Name, Zivilstand, Adresse, Bankverbindung)
[ ] Vertragsanpassungen (z.B. Versicherungsmodell, Franchise, Hausarzt)

[ ] Kiindigung
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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Soll die bevollmichtigte Person lhre Korrespondenz erhalten?

|:| Ich wiinsche, dass die bevollméachtigte Person samtliche Korrespondenz erhilt (z.B.
Pramienrechnungen und Versicherungspolicen, aber auch Dokumente mit besonders
schiitzenswerten Daten wie z.B. Leistungsabrechnungen). Der Versand erfolgt per Post.
Achtung: Dies ist nur méglich, wenn Sie die Vollmacht fiir Auskiinfte jeglicher Art erteilen.
Wichtig: Sie erhalten dann keine postalische Korrespondenz mehr. Falls Sie in mySympany
registriert sind, kénnen Sie Dokumente dort weiterhin einsehen.

Mit vorliegender Vollmachtserkldrung entbinde ich die Sympany Gruppe und alle zustindigen
Mitarbeitenden vorbehaltslos von ihrem Berufsgeheimnis bzw. ihrer gesetzlichen Schweigepflicht
gegeniiber der bevollméachtigten Person im Rahmen der Vollmacht. Die Vollmacht ist giiltig bis auf
schriftlichen Widerruf.

Ort/Datum Unterschrift
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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