Uwe Eckert

Krankenkassenbetriebswirt
Gerichtlich zugelassener Rentenberater fur die Bereiche der gesetzlichen
Kranken-, Pflege-, Renten-, Unfallversicherung und des Schwerbehindertenrechts

Vollmacht

Hiermit bevollméchtige ich:

Name, Vorname:

StralRe, Nr.:

PLZ, Wohnort:

Herrn Uwe Eckert, Knappensteig 17, 38350 Helmstedt in folgender Angelegenheit fiir mich
tatig zu werden.

Diese Vollmacht berechtigt zu allen Rechtshandlungen in obriger Angelegenheit, insbesondere
zur Einholung von Auskiinften bei Behdrden und Versicherungstragern, Einsicht in Akten und
Prozessakten — einschlieRlich arztlicher Gutachten, Entbindung der behandelnden Arzte von
der Schweigepflicht und Einsicht in medizinische Unterlagen, Entgegennahme von Zustellun-
gen, Einlegung und Rucknahme von Rechtsmitteln, Ubertragung der Vollmacht ganz oder teil-
weise auf andere (Untervollmacht), Erklarungen tGber Rechtsmittelverzicht.

Die Zustimmung nach den Vorschriften des Sozialgesetzbuches (8 35 SGB |, § 67 SGB X) und
den Datenschutzgesetzen zur Bekanntgabe von Daten an den Bevollmachtigten wird durch
diese Vollmacht erteilt. Dies gilt auch fur die Datenspeicherung.

Schriftwechsel und Ruckfragen sind ausschlie3lich an den Bevollméchtigten zu richten.

Eine besondere Geldempfangsvollmacht ist nicht erforderlich, da die erteilte Vollimacht keine
ausdrickliche Regelung zur Entgegennahme der Kosten nach § 63 SGB X enthalt.

Die Haftung fir Anspriiche aus dem Vertragsverhaltnis mit dem Mandanten auf Ersatz eines
fahrlassig verursachten Schadens ist begrenzt auf 250.000,00 €. In dieser H6he besteht Versi-
cherungsschutz. Die Haftungsbegrenzung gilt nicht fur grob fahrlassig oder vorsatzlich verur-
sachte Schaden.

Ort, Datum Unterschrift Mandant



