MEGHATALMAZAS

P\ LT [ o] « OO OO RPN PRRRRPPON (NéV) (SZULetESIiNEV: ...uvveeieeiiiceeeeee e , szuletésiido:
......................................... , TAJ azonositd: lakcim:

........................................... ), mint meghatalmazdé ezuton

meghatalmazom
..................................... (név) (szlletési Név: .....cccceeevvveeeeennnnnnnne...., SzUletési hely és id6:
......................................... , anyja neve: lakecim:

........................................... , a tovabbiakban: meghatalmazott), hogy a Medicare
Biztosité Zrt. (székhely: 1134 Budapest, Vaci ut 29-31., cégjegyzékszam: 01 10 142557,
tovabbiakban: Biztositd) és/vagy a Medicare Egészségkozpont Zartkoriien Miikodo
Részvénytarsasag (székhely: 1134 Budapest, Vaci ut 29-31., cégjegyzékszam: 01 10
042382) el6tt panasziugyem tekintetében a nevemben és képviseletemben eljarjon,

nyilatkozatokat tegyen.
Nyilatkozom, hogy a panaszvalasz a meghatalmazott személlyel kozolheté.

Jelen meghatalmazéas visszavonasig/ .....cccceeeveeeennnnns (datum) napjaig érvényes. (kérjuk, a

megfeleldt rogziteni)

Kelt: coveiniieiieeeeeeeieeeeeeens

Meghatalmazo6
alairas
El6ttunk, mint tanuk el6tt:
Név: Név:
Lakcim: Lakcim:

Alairas: Alairas:



