Vertretung gegentber der Kranken-
und Pflegekasse AOK

Vollmacht

Gerade bei wichtigen Fragen und Entscheidungen im Krankheits- und Pfle-
gefall ist es sehr beruhigend, wenn ein nahestehender Mensch in lhrem
Sinne handeln kann.

Damit wir an eine , Dritte Person” Ausklnfte erteilen oder auch Antrége an-
nehmen ddrfen, benétigen wir eine Vollmacht von lhnen. Bitte fillen Sie das
Formular aus und lassen Sie uns dieses unterschrieben wieder zukommen.

Persénliche Angaben von
(Vollmachtgeber/-in) Vor- und Nachname

» Meine Anschrift lautet
» Ich wurde am geboren.
» Versichertennummer

Ich bevollmachtige (Bevollmachtigte/-r)

D Frau D Herrn j Divers

>
Name

>
Vorname

4 >
StraBe Hausnummer

4 4

Postleitzahl Ort

> 4
Telefon

4
Geburtsort

Geburtsdatum

| mich in allen Angelegenheiten der Kranken- und Pflegeversicherung
| mich in bestimmten Geschaftsvorfallen

>
(z. B. Krankengeld, Freiwillige Versicherung, Fuhren des Widerspruchs)

gegeniber der AOK Baden-Wirttemberg und gegentiber der Pflege-
kasse bei der AOK Baden-Wdrttemberg zu vertreten, in meinem Na-
men zu handeln und Antrdge zu stellen.

| Der gesamte Schriftverkehr ist mit der oben genannten Person (Bevoll-
machtigte/-r) zu fuhren.

AOK Baden-Wiirttemberg
Die Gesundheitskasse.

lhr Online-KundenCenter
meine.aok.de oder App

Datum
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Die Angabe der Telefonnummer
ist freiwillig. Die Telefonnummer
erleichtert uns die Arbeit, zum
Beispiel bei Rickfragen.


http://meine.aok.de

Vor- und Nachname (Vollmachtgeber/-in) Versichertennummer

Die Vollmacht bleibt gegentber der AOK — Die Gesundheitskasse
Baden-Wirttemberg in Kraft bis zu meinem schriftlichen Widerruf.

|| Die Vollmacht bleibt auch nach meinem Tod bestehen.

|| Die Vollmacht endet mit meinem Tod.

Ich erteile die Vollmacht freiwillig.

~ Datum * Unterschrift

Ich habe diese Vollmacht zur Kenntnis genommen und bin mit der
Verarbeitung meiner Daten einverstanden.

“Datum * Unterschrift
(Bevollméachtigte/-r)

Wichtig fiir Sie: Weitere Informationen zum Thema Betreuungs-
recht/Patientenverfigung/Vorsorgevollmacht erhalten Sie auf den In-
ternetseiten des Bundesministeriums fur Justiz und fur Verbraucher-
schutz.

Bitte zuriick an:

AOK Baden-Wurttemberg
Posteingangsservice
70147 Stuttgart

Versichertennummer:
Datum
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Datenschutzhinweis

Die erhobenen persénlichen Daten werden zur Erfillung unserer Aufgaben
nach § 67a SGB X fiir die oben Ubertragenen Geschéftsvorfélle unter Beach-
tung der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) in Verbindung mit

§ 67b ff SGB X verarbeitet. Damit wir unsere Aufgaben nach Art. 6 Abs. 1
lit. e DSGVO in Verbindung mit den § 67a SGB X und §§ 67b ff. SGB X
rechtmdBiq erfillen kénnen, sind die angeforderten Auskiinfte notwendig.
lhre Mitwirkung ist nach § 60 SGB | erforderlich.

lhre Daten dirfen wir im Rahmen gesetzlicher Pflichten und Mitteilungsbe-
fugnissen an Dritte oder an Dienstleistungen weiterleiten, die von uns beauf-
tragt wurden. Weitergehende Informationen rund um die Verarbeitung lhrer
Daten und lhre Rechte finden Sie unter
aok.de/pk/rechtliches/datenschutzrechte.

Haben Sie Fragen oder sind Sie der Ansicht, dass die Verarbeitung lhrer per-
sonen-bezogenen Daten nicht rechtméBig erfolgt, haben Sie die Méglichkeit
sich an uns oder unsere/-n Datenschutzbeauftragte/-n zu wenden. Kontakt-
daten der/des Datenschutzbeauftragten:

Datenschutzbeauftragte/-r der AOK Baden-W(irttemberg, Presselstr. 19,
70191 Stuttgart, aok.de/bw/kontakt-datenschutzbeauftragte.

4 Gerne stellen wir lhnen auf

Wunsch diese Information auch in
Papierform zur Verfigung. lhre im
Rahmen der vorstehenden Zwecke
erhobenen personenbezogenen
Daten werden unter Beachtung der
Datenschutzgrundverordnung (EU-
DSGVO) verarbeitet.

Verantwortung fir Ihre Datenver-
arbeitung:

AOK Baden-Wiirttemberg,
Presselstr. 19, 70191 Stuttgart —
Kérperschaft des éffentlichen
Rechts —

Telefon 0711 76161923,

www.aok.de/pk/kontakt/kontaktf
ormular/

Versichertennummer:
Datum
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