Volimacht qqu||an|

Gesundheit fiir Generationen

Bruggerstrasse 46, Postfach, 5401 Baden
Tel. +41 56 203 44 44, Fax +41 56 203 L4kt 99
www.aquilana.ch

Personalien Versicherte/r

Name Vorname
Geburtsdatum Versicherten-Nr.
Strasse, Nr. PLZ, Ort

Tel. Privat Tel. Geschaft
E-Mail

Vollmachtserklérung

Hiermit ermdchtige ich nachfolgend erwdhnte Personen, in meinem Namen gegentiber Aquilana Versicherungen (nachfolgend
Aquilana) tétig zu werden und insbesondere folgende Handlungen in Zusammenhang mit meinen Versicherungsangelegenheiten
vorzunehmen:

[ Personen- und gesundheitsbezogene Auskiinfte einzuholen und/oder zu erteilen (inkl. Dokumentenbestellung auf ausdrtick-
liche Nachfrage, wie z.B. Policen, Leistungsabrechnungen)

[ Versicherungséinderungen (inkl. Produkt- und Vertragsabschluss/-kiindigung) vorzunehmen

Administrative Zustelladresse

Ich beauftrage Aquilana, sémtliche mein Versicherungsverhdaltnis betreffende Korrespondenz (Pramien- und Leistungsabrechnun-
gen, Policen, Versicherungskarte usw.) an nachfolgend erwdhnte, bevollméchtigte Person zuzustellen.

[ Ja [ Nein

Eine Ricknahme der Bevollmdchtigung als administrative Zustelladresse ist jederzeit méglich und berlhrt die Gultigkeit der Voll-
macht nicht.

Personalien bevollméchtigte Person

Name Vorname
Geburtsdatum E-Mail
Strasse, Nr. PLZ, Ort
Tel. Geschift Tel. Privat

Diese Vollmacht gilt bis auf schriftlichen Widerruf.

Ort, Datum Unterschrift Versicherungsnehmer/in

Ort, Datum Unterschrift Bevollméchtigte/r

Bitte das ausgefiillte Formular ausdrucken und unterschrieben an Aquilana senden. Vielen Dank!
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