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VOLLMACHT fiir die Zwecke der Krankenversicherung

Der*die Vollmachtgeber*in (Name und Anschrift)* SVNR*
Tel. Nr:
bevollmachtigt
den*die Vollmachtnehmer*in (Name und Anschrift)* SVNR
*Pflichtfelder

{1 zur Vertretung gegeniiber der KFA in leistungsrechtlichen Angelegenheiten, insbesondere zur
Einholung eines Versicherungsdatenauszuges und zur Beantragung des Kostenersatzes flr
Leistungen von Wahl(zahn)arzt*innen oder sonstigen Wahlbehandler*innen und zur
Einholung von Auskiinften dariber.

[0 Schriftstiicke der KFA zu empfangen. Diese sind nun ausschlieflich an die*den
Vollmachtnehmer*in zuzustellen.

[l Weiters gibt der*die Vollmachtgeber*in bekannt, dass die Anzeige- und Auskunftspflichten
auf den*die Vollmachtnehmer*in libertragen werden (§26 der Satzungen der KFA).

(Bitte Zutreffendes ankreuzen!)

Die Vollmacht gilt ... (Bitte zutreffende Auswahl ankreuzen!)
[0 unbefristet.

[] ist befristet und erlischt am

Jede Beendigung einer Vollmacht muss der KFA umgehend mitgeteilt werden!

Datum Unterschrift Vollmachtnehmer*in

Informationen nach Art. 13 und 14 der Datenschutz-Grundverordnung zur Verarbeitung personenbezogener Daten finden Sie auf unserer
Website kfawien.at unter Allgemeines/Datenschutz



Erlduterungen zur Vollmacht

Sie haben die Moglichkeit, eine Vertrauensperson (wie z.B. nahe Angehorige, Freunde) zu bestimmen, die
Sie in leistungsrechtlichen Angelegenheiten gegentliber der KFA vertritt, sollten Sie selbst verhindert sein
oder wenn Sie die notwendigen Schritte voriibergehend selbststandig nicht bewerkstelligen kdnnen. Das
kénnen Sie mit Hilfe einer Vollmacht festlegen! Bei einer Vollmacht handelt es sich um eine (einseitige)
Willenserklarung, durch welche Sie als Vollmachtgeber*in eine andere Person (Vollmachtnehmer*in)

dazu ermachtigen, bestimmte Angelegenheiten in lhrem Namen durchzufihren.

Bitte treffen Sie diese Entscheidung — inshesondere welcher Person Sie diese Ermachtigung erteilen —

mit groBtmaoglicher Sorgfalt!

Sie konnen festlegen, ob die Vollmacht unbefristete Giltigkeit haben soll oder nach einer bestimmten
Dauer ihre Glltigkeit verliert. Es ist fur Sie jederzeit moglich, die Vollmacht zu widerrufen, z.B. wenn sich
das Vertrauensverhaltnis zur bevollmachtigten Person gedndert hat oder einfach, weil Sie die Aufgabe
wieder selber erledigen wollen. Sie konnen die Vollmacht auf demselben Weg widerrufen auf dem Sie sie
auch erteilt haben, indem Sie uns schriftlich bekannt geben, dass Sie die Vollmacht wieder zuriickziehen.
Weiters konnen Sie bestimmen, dass zukiinftig alle Schriftstiicke ausschlieRlich an die*den
Bevollmachtige*n zugestellt werden und dass die Anzeige- und Auskunftspflichten (z.B. Anderung der

Postadresse) auf die*den Bevollmachtige*n Gbertragen werden.
Jede Beendigung einer Vollmacht muss der KFA umgehend mitgeteilt werden!

Wir stellen lhnen hier eine Vorlage fiir eine Vollmacht zur Verfligung. Es steht Ihnen jedoch frei, die
Vollmacht in anderer Form bei der KFA einzubringen. Bitte beachten Sie dabei, dass die folgenden
Angaben jedenfalls enthalten sein miissen: Name und Geburtsdatum (oder Sozialversicherungsnummer)
Vollmachtgeber*in, Name und Geburtsdatum (oder Sozialversicherungsnummer) Vollmachtnehmer¥*in,
Bezeichnung der Befugnisse der bevollmachtigten Person (z.B. ,Vertretung in leistungsrechtlichen

Angelegenheiten”), Ausstellungsdatum der Vollmacht, Ihre persdnliche Unterschrift.

Der Vollmacht ist eine Kopie eines amtlichen Lichtbildausweises (z.B. Reisepass, Personalausweis,

Fiihrerschein) des*der Vollmachtgebers*in beizulegen.
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