PBeak<

Gesund versichert.

Beihilfedienste

Absender

Beihilfenummer

Beihilfeberechtigte Person (Name, Vorname)

Postbeamtenkrankenkasse
Beihilfedienste Saarland
70644 Stuttgart

Datum Telefon

Erteilung einer Volimacht — Exemplar fir die Postbeamtenkrankenkasse (PBeaKK)

Ich (Vollmachtgeber*in)

Name, Vorname PLZ, Ort
Geburtsdatum Stralle und Hausnummer

bevollméachtige Telefon
Name, Vorname PLZ, Ort
Geburtsdatum Stralle und Hausnummer

mich ab sofort zu vertreten in allen Angelegenheiten

= der von der PBeaKK im Auftrag bearbeiteten Beihilfen nach der Saarlandischen Beihilfeverordnung.

Die bevollméachtigte Person ist berechtigt, fur mich Antrage zu stellen, gegenuber der PBeaKK Erklarungen
abzugeben und entgegenzunehmen, und mich bei sonstigen Handlungen gegentiber der PBeaKK zu vertreten.
Die Vollmacht umfasst auch meine Vertretung bei Widerspruchsverfahren bzw. Einwendungen.

Die bevollméchtigte Person ist berechtigt, die mich behandelnden Arzte, Zahnarzte, Krankenh&user oder
andere medizinische Leistungserbringer von der arztlichen Schweigepflicht zu entbinden. Die bevolimachtigte
Person ist ebenfalls berechtigt, die Herausgabe der mich betreffenden Behandlungsunterlagen zu verlangen
und diese an die PBeaKK, an Sachverstandige oder an Sachverstandigengesellschaften zu tibersenden oder
Ubersenden zu lassen.

Ich wiinsche, dass der gesamte Schriftwechsel ab sofort an die Anschrift der
|:| bevollméchtigten Person gesandt wird.

Die Vollmacht ist wirksam, bis sie schriftlich durch mich oder nach meinem Tod durch den oder die Erben wider-
rufen wird und der Widerruf bei der PBeaKK eingegangen ist. Ohne Widerruf gilt sie auch nach meinem Tod.

Datum, Unterschrift beihilfeberechtigte Person Datum, Unterschrift der bevollmachtigten Person



PBeak<

Gesund versichert.

Beihilfedienste

Absender

Beihilfenummer

Beihilfeberechtigte Person (Name, Vorname)

Postbeamtenkrankenkasse
Beihilfedienste Saarland
70644 Stuttgart

Datum Telefon

Erteilung einer Volimacht — Exemplar fir die bevollmachtigte Person

Ich (Vollmachtgeber*in)

Name, Vorname PLZ, Ort
Geburtsdatum Stralle und Hausnummer

bevollméachtige Telefon
Name, Vorname PLZ, Ort
Geburtsdatum Stralle und Hausnummer

mich ab sofort zu vertreten in allen Angelegenheiten

= der von der PBeaKK im Auftrag bearbeiteten Beihilfen nach der Saarlandischen Beihilfeverordnung.

Die bevollméachtigte Person ist berechtigt, fur mich Antrage zu stellen, gegenuber der PBeaKK Erklarungen
abzugeben und entgegenzunehmen, und mich bei sonstigen Handlungen gegentiber der PBeaKK zu vertreten.
Die Vollmacht umfasst auch meine Vertretung bei Widerspruchsverfahren bzw. Einwendungen.

Die bevollméchtigte Person ist berechtigt, die mich behandelnden Arzte, Zahnarzte, Krankenh&user oder
andere medizinische Leistungserbringer von der arztlichen Schweigepflicht zu entbinden. Die bevolimachtigte
Person ist ebenfalls berechtigt, die Herausgabe der mich betreffenden Behandlungsunterlagen zu verlangen
und diese an die PBeaKK, an Sachverstandige oder an Sachverstandigengesellschaften zu tibersenden oder
Ubersenden zu lassen.

Ich wiinsche, dass der gesamte Schriftwechsel ab sofort an die Anschrift der
|:| bevollméchtigten Person gesandt wird.

Die Vollmacht ist wirksam, bis sie schriftlich durch mich oder nach meinem Tod durch den oder die Erben wider-
rufen wird und der Widerruf bei der PBeaKK eingegangen ist. Ohne Widerruf gilt sie auch nach meinem Tod.

Datum, Unterschrift beihilfeberechtigte Person Datum, Unterschrift der bevollméachtigten Person



PBeak<

Gesund versichert.

Beihilfedienste

Absender

Beihilfenummer

Beihilfeberechtigte Person (Name, Vorname)

Postbeamtenkrankenkasse
Beihilfedienste Saarland
70644 Stuttgart

Datum Telefon

Erteilung einer Vollmacht — Exemplar fiir die vollmachtgebende Person

Ich (Vollmachtgeber*in)

Name, Vorname PLZ, Ort
Geburtsdatum Strafle und Hausnummer

bevollméchtige Telefon
Name, Vorname PLZ, Ort
Geburtsdatum Strafle und Hausnummer

mich ab sofort zu vertreten in allen Angelegenheiten

= der von der PBeaKK im Auftrag bearbeiteten Beihilfen nach der Saarlandischen Beihilfeverordnung.

Die bevollmachtigte Person ist berechtigt, fliir mich Antrage zu stellen, gegentiber der PBeaKK Erklarungen
abzugeben und entgegenzunehmen, und mich bei sonstigen Handlungen gegeniiber der PBeaKK zu vertreten.
Die Vollmacht umfasst auch meine Vertretung bei Widerspruchsverfahren bzw. Einwendungen.

Die bevollméchtigte Person ist berechtigt, die mich behandelnden Arzte, Zahnarzte, Krankenh&user oder
andere medizinische Leistungserbringer von der arztlichen Schweigepflicht zu entbinden. Die bevolimachtigte
Person ist ebenfalls berechtigt, die Herausgabe der mich betreffenden Behandlungsunterlagen zu verlangen
und diese an die PBeaKK, an Sachverstandige oder an Sachverstandigengesellschaften zu tibersenden oder
Ubersenden zu lassen.

Ich wiinsche, dass der gesamte Schriftwechsel ab sofort an die Anschrift der
|:| bevoliméchtigten Person gesandt wird.

Die Vollmacht ist wirksam, bis sie schriftlich durch mich oder nach meinem Tod durch den oder die Erben wider-
rufen wird und der Widerruf bei der PBeaKK eingegangen ist. Ohne Widerruf gilt sie auch nach meinem Tod.

Datum, Unterschrift beihilfeberechtigte Person Datum, Unterschrift der bevollmachtigten Person



Erlauterungen zur Erteilung einer Volimacht

Warum sollte ich jemanden bevollméachtigen?

Die Erteilung einer Vollmacht empfiehlt sich, wenn Sie zum Beispiel aus gesundheitlichen Griinden nicht mehr
in der Lage sind, sich um Ihre Beihilfeangelegenheiten selbst zu kimmern.

Wen kann ich bevollmachtigen? Was bewirkt die Vollmacht?

Mit der Vollmacht ermachtigen Sie eine geschéftsfahige Person Ihres Vertrauens (z. B. Ihren Partner oder lhr
volljahriges Kind), fur Sie alle Beihilfeangelegenheiten zu erledigen. Diese Person kann flur Sie Leistungen
beantragen. Die bevollmachtigte Person kann auch veranlassen, dass diese Leistungen z. B. auf das Konto
der/des Bevollmachtigten Uberwiesen werden. Die bevollmachtigte Person kann an lhrer Stelle Einwendungen
bzw. Widerspruch erheben. Daruber hinaus kann die/der Bevollmachtigte Ihren Arzt von der arztlichen
Schweigepflicht entbinden, Einsicht in Ihre Krankenunterlagen nehmen und diese Unterlagen wenn notwendig
an die PBeaKK, an Sachverstandige oder an Sachverstandigengesellschaften weiterleiten.

Ab welchem Zeitpunkt gilt die Vollmacht? Wie lange gilt sie?

Die Vollmacht gilt ab dem Zeitpunkt des Eingangs bei der PBeaKK. Sie erhalten hieriber keine besondere Be-
statigung. Die Vollmacht gilt, bis sie schriftlich durch Sie oder nach Ilhrem Tod durch den oder die Erben
widerrufen wird und der Widerruf bei der PBeaKK eingegangen ist. Die Vollmacht gilt nur gegentber der
PBeaKK und ersetzt keine weitergehende Vorsorgevollmacht fur den Fall der Geschaftsunfahigkeit.

Mit wem fiihren wir den Schriftwechsel?

Bescheide und sonstige Schriftsdtze werden auch nach der Erteilung der Vollmacht weiterhin an Sie als
Beihilfeberechtigten gesandt, aulRer Sie erklaren schriftlich, dass samtliche Schriftsatze (auch Bescheide) nur
an den Bevollm&chtigten ergehen sollen.

Fur weitere Fragen stehen wir lhnen gerne zur Verfigung.
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