CuraSecur

Absicherungslésungen

fir das Gesundheitswesen

Maklervollmacht

Auftraggeber Versicherungsmakler
Name CuraSecur GmbH & Co. KG
Namenszusatz Spezial-Versicherungsmakler
Strafle zert. Berater Heilwesen (IHK)
PLZ Ort Oberhofer Weg 68
12209 Berlin
(nachstehend Auftraggeber genannt) (nachstehend Versicherungsmakler genannt)

Der Auftraggeber bevollméchtigt den Versicherungsmakler und einen eventuellen Rechtsnachfolger zur Vertretung in den
beauftragten Versicherungsangelegenheiten.

Diese Maklervollmacht umfasst insbesondere

e die uneingeschrénkte aktive und passive Vertretung des Auftraggebers gegeniiber den jeweiligen Versicherern,
einschlielich der Abgabe aller die Versicherungsvertrége betreffenden Willenserklarungen,

e die Kiindigung bestehender und den Abschluss neuer Versicherungsvertrage,

e die Geltendmachung der Versicherungsleistungen aus den von dem Versicherungsmakler vermittelten oder in die Betreuung
iibernommenen Versicherungsverhéltnissen sowie die sonstige Mitwirkung bei der Schadenregulierung,

e  die Erteilung und Widerruf von Untervollmacht an einen anderen Versicherungsmakler oder Personen, die von
Berufswegen zur Verschwiegenheit verpflichtet sind, *

e die Einleitung und Begleitung von Beschwerden bei dem BaFin oder einer Ombudsstelle, *

e die Erteilung und Widerruf von Einverstandniserkldrungen zur Einholung von Bonitétsauskiinften sowie die Anforderung
von Selbstauskiinften, *

e die Erteilung und Widerruf von SEPA-Lastschriftmandaten, *

e  die Erteilung und Widerruf von Einwilligung zur Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten, von
Schweigepflichtsentbindungserkldrungen sowie das Auskunftsbegehren iiber gespeicherte und verwendete Daten, *

e die Entgegennahme oder den Verzicht hierauf der vom Versicherer vor Vertragsabschluss zu tibergebenden Unterlagen
(insb. Vertragsinformationen, Bedingungen). *

Der Versicherungsmakler ist von den Beschréankungen des § 181 BGB befreit. *
Die Vollmacht ist zeitlich nicht befristet, kann vom Auftraggeber aber jederzeit widerrufen werden.

Ort, Datum Unterschrift Auftraggeber (ggf. Stempel)

Ort, Datum Unterschrift(en) abweichende versicherte Person(en), abweichende(r)
Beitragszahler usw.

* Die Bevollméachtigung zu den mit Sternchen gekennzeichneten Sétzen ist zur Vertragserfiillung nicht zwingend erforderlich und
kann gestrichen werden. In diesem Fall wird eine Einzelzustimmung in jedem Fall eingefordert.
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