NACHWEISBOGEN

BONUSPROGRAMM 2024

Teilnehmer

Name Vorname

Geburtsdatum Krankenversichertennummer Rufnummer*
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Bankverbindung Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben
Geldinstitut

L]

IBAN
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Datenschutzhinwes (§ 67a SGB X): Die personlichen Daten (Soziald: e Aufgaben fir Sie rechtmaBig zu erfiillen. Grundlage hierfir ist § 284 SGB V. Freiwillige Angaben kinnen Sie jederzeit widerrufen

f\wﬂlgAgbf ventuelle Riickfragen

Arztlich empfohlene Schutzimpfungen
Bitte lassen Sie sich die im Kalenderjahr 2024 erfolgten Impfungen bestatigen.

Mehrfach-Impfung

Tetanus und Diphtherie

Keuchhusten
(Pertussis)

Masern

Pneumokokken

Datum / Unterschrift und Stempel Arztpraxis

Datum / Unterschrift und Stempel Arztpraxis

Datum / Unterschrift und Stempel Arztpraxis

Datum / Unterschrift und Stempel Arztpraxis

Giirtelrose
(Herpes Zoster)

Giirtelrose
(Herpes Zoster)

Grippe

(Influenza)

Corona

Datum / Unterschrift und Stempel Arztpraxis

Datum / Unterschrift und Stempel Arztpraxis

Datum / Unterschrift und Stempel Arztpraxis

Datum / Unterschrift und Stempel Arztpraxis

FSME

FSME

FSME

Weitere

Datum / Unterschrift und Stempel Arztpraxis

Datum / Unterschrift und Stempel Arztpraxis

Datum / Unterschrift und Stempel Arztpraxis

Datum / Unterschrift und Stempel Arztpraxis

Weitere

Weitere

Weitere

Weitere

Datum / Unterschrift und Stempel Arztpraxis

Datum / Unterschrift und Stempel Arztpraxis

Datum / Unterschrift und Stempel Arztpraxis

Datum / Unterschrift und Stempel Arztpraxis
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Gesundheitsuntersuchungen gemaB den Richtlinien des G-BA
Bitte lassen Sie sich die im Kalenderjahr 2024 durchgefiihrten MaBnahmen bestatigen.

Gesundheits-Check-up Gesundheits-Check-up Hautkrebs-Screening Darmkrebsfriiherken-
(einmalig) (alle 3 Jahre) (alle 2 Jahre) nungs-Untersuchung
18 - 34 Jahre ab 35 Jahre ab 35 Jahre ab 50 Jahre

Datum / Unterschrift und Stempel Arztpraxis Datum / Unterschrift und Stempel Arztpraxis Datum / Unterschrift und Stempel Arztpraxis Datum/Unterschrift und Stempel Arztpraxis

Mammographie- Ultraschall-Screening auf

Krebsfriiherkennung Screening Krebsfriiherkennung Bauchaortenaneurysmen
(Frauen / jahrlich) (Frauen/ alle 2 Jahre) (Ménner/ jéhrlich) (Ménner/ einmalig)
ab 20 Jahre 50 - 69 Jahren ab 45 Jahre ab 65 Jahre

Datum / Unterschrift und Stempel Arztpraxis

Datum / Unterschrift und Stempel Arztpraxis

Datum / Unterschrift und Stempel Arztpraxis

Datum/Unterschrift und Stempel Arztpraxis

Zahnarztliche
Untersuchung 2024

Datum / Unterschrift und Stempel Arztpraxis

Die aktuell giiltigen Teilnahmebedingungen sind auf der Homepage unter www.bkk-freudenberg.de/bonus ersichtlich.
Fotografieren Sie die einzelnen Seiten des Bonusbogens und laden Sie diese bequem in der BKK Service-App hoch.

Oder Sie schicken uns den Bogen per E-Mail an & bonus@bkk-freudenberg.de.
Bitte bewahren Sie den Originalbeleg fiir eventuelle Riickfragen mindestens zwei Jahre auf.
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