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Vollmacht des Mandanten AVA VEDA ﬁfl(]ﬂZ

VERSICHERUNGSMAKLER GmbH

1. Mandant

2. Makler

Der zuvor genannte Mandant bevollméchtigt nachfolgend genannten Makler, dessen Erfiillungsgehilfen und einen eventuellen Rechtsnachfolger zur
umfassenden Vertretung in den beauftragten Versicherungsangelegenheiten.

VEDA(finanz Versicherungsmakler GmbH
Am Kiebitzberg 12

19209 Liitzow

D-KUBI-ZA9UJ-49

3. Umfang

(1) Diese Vollmacht gilt ab dem Zeitpunkt der Unterzeichnung unbefristet, bis zu dem Zeitpunkt des Widerrufs durch den Auftraggeber gegeniiber dem
jeweiligen Versicherer oder dem Versicherungsmakler als Bevollméchtigter.

(2) Diese Maklervollmacht umfasst insbesondere

(2.1) die uneingeschriinkte aktive und passive Vertretung des Mandanten gegeniiber allen seinen Geschéftspartnern, z. B. Versicherern, Bausparkassen,
Investmentgesellschaften und Sozialversicherungstragern. Diese beispielhafte Aufzéhlung ist nicht abschlieend. Diese Vollmacht umfasst insbesondere auch
die Abgabe und Entgegennahme aller die Vertrage betreffenden Willenserklarungen fiir den Mandanten, sowie z.B. die Einholung von Auskiinften und
Informationen

(2.2) die Anweisung an den Vertragspartner des Mandanten, mit Vorlage dieser Vollmacht, die bestehenden Vertrage unverziiglich in die Betreuung und
Verwaltung des Maklers zu iibertragen und alle Vertragsdaten mit allen Bevollméchtigten austauschen zu diirfen

(2.3) die Kiindigung bestehender und den Abschluss neuer Versicherungsvertrige
(2.4) die Kiindigung jedweder Mitgliedschaften (z.B. Automobilclub, Verband, Verein, ...) oder weiterer vertraglicher Regelungen

(2.5) die Vollmacht zur Beendigung bestehender Maklervertrage oder —auftrdge und die Berechtigung zur Anforderung aller Geschéftsunterlagen nach § 667
BGB fiir den Mandanten vom Vorvermittler/Betreuer/Vorbeauftragten in Vertretung des Mandanten

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

(2.7) die Erteilung und Widerruf von Untervollmachten an andere Versicherungsmakler, kooperierende Rechtsanwélte oder Personen, die ebenfalls von
Berufs wegen zur Verschwiegenheit verpflichtet sind

(2.8) die Erteilung und Widerruf von Untervollmachten an andere Versicherungsvermittler, insbesondere an Maklerpools, Servicegesellschaften,
Einkaufsgenossenschaften oder Kooperationsmakler. Ausdriicklich benannt wird hier blau direkt GmbH Kaninchenborn 31 - 23560 Liibeck

(2.9) zur Einleitung und Begleitung von Beschwerden bei der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin) oder einer Ombudsstelle

(2.10) die Erteilung, Widerruf und Weiterleitung von Lastschriftauftrigen und Einzugserméchtigungen (SEPA) gegeniiber Versicherern und sonstigen
Produktpartnern zur Abbuchung der Versicherungspramien bzw. sonstiger Entgelte

(2.11) die Erteilung und Widerruf von Einverstidndniserkldrung zur Einholung von Bonititsauskiinften, sowie die Anforderung von Selbstauskiinften

(2.12) die Einholung samtlicher Vertragsauskiinfte fiir den Mandanten, wie z.B. die Tarifbestimmungen, Vertragsinhalte, Versicherungsbedingungen,
Vorschiaden, Schadenquote, Praimienhohe oder die Selbstbeteiligungsregelungen

(2.13) die Erteilung und Widerruf der Einwilligung zur Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten, von Schweigepflichtsentbindungserklarungen,
sowie das Auskunftsbegehren iiber gespeicherte und verwendete Daten

(2.14) die postalische und/oder elektronische Dateniibermittlung durch den Versicherer / Vertragspartner des Mandanten an die bevollméachtige Person /
Firma / Makler und die Befreiung der Mitarbeiter des Versicherers / Vertragspartner des Mandanten von ihrer Schweigepflicht.

(2.15) die postalische und/oder elektronische Dateniibermittlung aus dem Versicherungsvertrag/-antrag, Arztberichten oder sonstigen medizinischen
Beurteilungen samtlicher Gesundheitsdaten und weitere nach §203 StGB (Strafgesetzbuch) geschiitzte Daten und dass die hier gegebene Einwilligung sich
auf alle vorhandenen Daten bezieht

(3) Der Vollmachtgeber weist alle seine gegenwartigen oder kiinftigen Vertragspartner ausdriicklich an, dem Bevollméchtigten (Makler) uneingeschréankte
Auskunft zu den Vertragsverhaltnissen zu erteilen. Steht der Auskunftserteilung eine Pflicht zur Verschwiegenheit (z.B. §203 StGB) entgegen, so wird dieser
und seine Mitarbeiter von der Schweigepflicht hiermit ausdriicklich durch den Mandanten entbunden.
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4. Befreiung von § 181 BGB

Beziiglich der Vermittlung von Versicherungsvertrigen iiber vorldufige Deckung wird der Makler von der Begrenzung des § 181 BGB befteit. Es ist ihm
mithin gestattet zwischen dem jeweiligen Versicherer und dem Mandanten durch Vertretung beider Parteien einen Versicherungsvertrag iiber vorlaufige
Deckung abzuschlieen, soweit er hierzu vom Versicherer berechtigt ist.

5. Kiindigung

Der Mandant kann diese vorliegend erteilte Vollmacht, unabhéngig von dem iibrigen Vertrag, jederzeit durch Erklarung in Textform fiir die Zukunft dem
Makler entziehen.

6. Dateniibermittlung

Im Rahmen dieser erteilten umfassenden Bevollméchtigung des Versicherungsmaklers zu meinen/unseren Versicherungsvertragen willige ich in die
vollstindige Dateniibermittlung an den Versicherungsmakler ein und befreie auch die Mitarbeiter des Versicherers von ihrer gesetzlichen Schweigepflicht.
Diese Befreiung bezieht sich auf alle vorhandenen Gesundheitsdaten und die weiteren nach § 203 StGB (Verletzung von Privatgeheimnissen) geschiitzten
Daten. Der Versicherer wird hiermit angewiesen, sémtliche vorhandenen Daten und Informationen meinem Versicherungsmakler vollstédndig und
unverziglich mitzuteilen.
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