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im Rahmen der Gewerbeberechtigung fir Versicherungsagenten zu meiner Vertretung in Angelegenheiten
hinsichtlich Hérsysteme-Versicherungen.

Die Versicherungsagentur ist ermachtigt, mich im Rahmen der jeweiligen Agenturverhaltnisse zu vertreten bzw. fur
mich tatig zu werden. Die Vollmacht umfasst, soweit nicht in die Rechte berufsmaRiger Parteienvertreter:innen
eingegriffen wird, folgende Punkte

e Antrage fur Horsysteme-Versicherungen zu erstellen, entgegenzunehmen sowie weiterzuleiten und alle damit
verbundenen MaBRnahmen zu setzen. Dies umfasst auch SEPA-Lastschrift-Mandate fur Antrage / Vertrage in
meinem Namen in Auftrag zu geben bzw. zu &ndern

¢ \ertragsauskunfte zu Horsysteme-Versicherungen bei Versicherungsgesellschaften einholen

o Leistungsfalle zu Hoérsystem-Versicherungen zu regulieren, sowie

e das Einholen von notwendigen Unterlagen und Auskinften fur die Antragsabwicklung und Regulierung im
Leistungsfall bei Akustik-Fachbetrieben, Kliniken und der zustandigen Sozialversicherung.

Diese Auskinfte konnen auch Informationen tber die jeweiligen im Leistungsfall verarbeiteten
Gesundheitsdaten (Daten der Kategorie gem. Art. 9 DSGVO) umfassen.

Soweit eine Schweigepflicht besteht, werden die betroffenen Personen fur die Auskunftserteilung davon befreit.

Dieses Volimachtsverhaltnis wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen und kann jederzeit ohne Einhaltung einer
Kundigungsfrist gelést werden.
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