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Ein normales Kdrpergewicht ist eine gute Voraussetzung, Familienversicherter
um gesund zu bleiben. Der Body-Mass-Index (BMI) ist die
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(Normal-)Gewichts und zwar nach der Formel Gewicht und ‘
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80 (kg) : 1,79 (m) : 1,79 (m) = 24,97 = 25 (gerundet)
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Ein BMI zwischen 18 und 27 gilt als Normalgewicht.
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Gesund & aktivPLUS

Mit dem Bonusprogramm leisten Sie einen aktiven Beitrag
fur Ihre Gesundheit und Fitness.

Durch eine bewusste Lebensweise und regelméallige
Checks beim Arzt genieRen Sie nicht nur mehr Wohlbefin-
den, sondern werden zusétzlich von uns mit 200 Euro

pro Bonusjahr belohnt. Der Bonus erhoht sich auf maximal
250 Euro pro Bonusjahr, wenn mehrere Personen im
Familienverbund die Vorraussetzungen erftllen.

Teilnehmen kénnen Versicherte ab 18 Jahre.

Das Bonusprogramm

Sie haben Anspruch auf einen Bonus, wenn Sie die Punkte
1 bis 3 vollstandig und zusatzlich mindestens 3 aus den
Punkten 4 bis 10 einmal innerhalb eines Kalenderjahres
nachweisen. Haben Sie mehrere Mafinahmen unter Punkt
4 in Anspruch genommen, wird pro Handlungsfeld ein Pra-
ventionskurs angerechnet. Personen, welche die Grundvor-
aussetzungen (z. B. wegen des Alters) nicht erfllen
kdénnen, erhalten diese Punkte pauschal anerkannt.

Bitte reichen Sie diese Bonuskarte spatestens bis zum
31. Mérz des Folgejahres ein.

Lassen Sie sich die Bonuspunkte jeweils durch Datum,
Stempel und Unterschrift bestatigen (z. B. bei Arztbesu-
chen). Glltig sind auch entsprechende Quittungen

(z. B. Kurs, Datum, Stempel und Unterschrift). Bitte ergéan-
zen Sie diese Bonuskarte mit Ihren personlichen Angaben.

Viel Erfolg wiinscht lhnen
Ihre BKK Freudenberg

Wichtig: Ein Bonusanspruch besteht nur, wenn Sie zum 31.01.
des Folgejahres, in dem Sie an dem Gesund & aktivPLUS -Pro-
gramm teilnehmen, und bis zum Einreichen der Bonuskarte bei
uns versichert sind. Der Bonus in Hohe von maximal 250 Euro
wird dem Mitglied ausgezahlt. Die gleichzeitige Teilnahme am

Gesund & aktiv Programm ist ausgeschlossen.

,check up 35"

Gesundheitsuntersuchungen nach Vollendung des 35. Le-
bensjahres alle 2 Jahre (Herz-, Kreislauf- und Nierenerkran-
kungen sowie Diabetes).

Mitglied/Familienversicherter, Familienversicherter,
Name, Vorname Name, Vorname
Datum/Stempel Datum/Stempel
Unterschrift Arztpraxis Unterschrift Arztpraxis

Krebsfrilherkennungsuntersuchung

Frauen, ab dem 20. Lebensjahr jahrlich einmal gynakologi-
sche Untersuchung.

Manner ab dem 45. Lebensjahr (Prostata, Genitale, Haut).

Mitglied/Familienversicherter, Familienversicherter,
Name, Vorname Name, Vorname
Datum/Stempel Datum/Stempel
Unterschrift Arztpraxis Unterschrift Arztpraxis
Fitness

Der Versicherte betreibt mehr als 6 Monate im Kalenderjahr
regelméaRig Sport, qualitatsgesichert im Fitnessstudio.

Mitglied/Familienversicherter, Familienversicherter,
Name, Vorname Name, Vorname
Datum/Stempel Datum/Stempel
Unterschrift Studio Unterschrift Studio

Praventionskurse

Der Versicherte nimmt qualitatsgesicherte Leistungen aus
den Handlungsfeldern Bewegungsgewohnheiten, Ernah-

rung, Stressreduktion/Entspannung und/oder verantwortli-
cher Umgang mit Genuss- und Suchtmitteln zur primaren

Prévention in Anspruch. Pro Handlungsfeld kann ein Kurs

eingetragen werden.
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Art Art

Art Art

Art Art

Mitglied/Familienversicherter, Familienversicherter,

Name, Vorname Name, Vorname

Datum/Stempel Datum/Stempel
Unterschrift Leistungserbringer Unterschrift Leistungserbringer

Betriebliche Gesundheitsforderung

Der Versicherte nimmt im Rahmen der betrieblichen Ge-
sundheitsférderung an einem Gesundheitskurs, einer Darm-
krebsvorsorgeuntersuchung oder an einem Hautscreening
teil.

Art

Mitglied/Datum/Stempel
Unterschrift Werksarzt

E Zahnvorsorge

Der Versicherte nimmt zur Gesunderhaltung der Zéhne
kalenderjahrlich einmal die zahnarztliche Vorsorgeunter-
suchung in Anspruch. Dies gilt auch fur Teil- und Vollprothe-
sentrager.

Mitglied/Familienversicherter, Familienversicherter,
Name, Vorname Name, Vorname
Datum/Stempel Datum/Stempel
Unterschrift Arztpraxis Unterschrift Arztpraxis

Sportabzeichen

Der Versicherte erwirbt das Deutsche Sportabzeichen, ein
Leistungsabzeichen des Deutschen Schwimmverbandes
oder ein Leistungsabzeichen des Bundes Deutscher Rad-
fahrer.

Art Art

Mitglied/Familienversicherter, Familienversicherter,

Name, Vorname Name, Vorname
Datum/Stempel/Unterschrift Datum/Stempel/Unterschrift

B Impfen niitzt - impfen schiitzt

Der von der Standigen Impfkommission (STIKO) empfoh-
lene Impfschutz gegen Diphtherie, Tetanus oder Polio wird
nachgewiesen

Mitglied/Familienversicherter, Familienversicherter,
Name, Vorname Name, Vorname
Datum/Stempel Datum/Stempel
Unterschrift Arztpraxis Unterschrift Arztpraxis



