P
VISAdNa

VOLLMACHTSERKLARUNG

Versicherten-Nr.:
Name/Vorname:
Geburtsdatum:
Strasse:

PLZ/Ort:

Tel. privat/Geschaft

Hiermit bevollm&chtige ich die Visana, die unten angekreuzten Unterlagen ab der nachfolgend
aufgefiihrten — durch mich bevollméchtigten Person — zuzustellen:

[] Versicherungsausweis

[] Zeitschrift

] Mitteilungen

[ Pramienabrechnungen

] Pramienmahnungen

] Pramienauszahlungen

[] Leistungsabrechnungen

[] Kostenbeteiligungs-Mahnungen
[] Leistungsauszahlungen

Die nicht angekreuzten Unterlagen/Anweisungen werden wie bisher der versicherten — oben aufgefuhrten
Person — zugestellt.

Ich bevollméachtige die unten aufgefiihrte Person, ab in meinem Namen gegeniiber der Visana in
meinen Versicherungsangelegenheiten tatig zu werden und insbesondere folgende Handlungen
vorzunehmen:

[] Versicherungsanderungen
] Erteilen von Auskiinften

Personalien der durch mich bevollméachtigten Person:

Name/Vorname:

Geburtsdatum:

Strasse:
PLZ/Ort:
Tel. privat/Geschéft

Post-Konto:

Bank-Konto:

Bank, Filiale:

Der vorliegende Auftrag gilt ab Datum der Unterzeichnung bis zum schriftlichen Widerruf.

Ort/Datum:

Unterschrift der
versicherten Person:

Unterschrift
der bevollmachtigten Person:
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