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Vollmacht Kosteniibernahmeverfahren

Hiermit bevollmachtige ich (Vollmachtgeber/ in)

Name, Vorname:

Geb. Datum/ Ort:

Anschrift:

den Vollmachtnehmer:

Universitatsklinikum des Saarlandes

Kirrberger Strafl’e 100

66421 Homburg

Ausfihrende Stelle: (Klinik erganzen)

fur mich und in meinem Namen den Kostenlubernahmeantrag fir die medizinische Behandlung

am Universitatsklinikum des Saarlandes

bei meiner Krankenkasse zu stellen.

Die Vollmacht gilt fur das gesamte Kostenlbernahmeverfahren einschlieBlich Widerspruch und
endet automatisch mit Abschluss des Verfahrens.

Die Vollmacht kann jederzeit gegeniber dem UKS und/ oder der Krankenkasse widerrufen
werden.

Ort, Datum

(Unterschrift Vollmachtgeber/ in) (Unterschrift Vollmachtnehmer/ UKS)

Stand: 01/ 2023
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