Ihr Bodyfit-Bonus ab 16 Jahren 2020

Name, Vorname

Versichertennummer

Geburtsdatum

Fir das oben angegebene Bonusjahr
konnen Sie auf diesem Bonusbogen lhre
Nachweise fir die Voraussetzungen eintra-
gen lassen. Die Nachweispflicht der fiir Sie
relevanten Vorsorgemalinahmen richten
sich nach Alter und Geschlecht (siehe
Hinweise). Aus den sechs zusatzlichen
MaBnahmen wéhlen Sie bitte zwei aus,

fiir die Sie die entsprechenden Nachweise
erbringen. Den Bonusbogen reichen Sie
bitte zusammen mit den Rechnungen ein,
fiir die Sie unseren Bodyfit-Bonusbetrag
verwenden mochten. Pro Jahr iibernehmen

bzw. bezuschussen wir eigenfinanzierte
MaBnahmen (siehe Riickseite) in Hohe
von bis zu 50 Euro. Bitte zerschneiden Sie
diesen Bogen nicht! Fllen Sie nur die Felder
aus, die Sie fir lhren Nachweis benétigen.

Einsendefrist fiir den Bodyfit-Bonus ist
jeweils der 31. Méarz des Folgejahres, fiir das
der Bonus beantragt wird. Zum Zeitpunkt
von Einreichung und Auszahlung muss eine
ungekiindigte Versicherung bei der

BKK VerbundPlus bestehen. Eine Auszahlung
erfolgt friihestens ab Januar des Folgejahres.

VorsorgemaBnahmen
Voraussetzung sind alle MaBnahmen entsprechend Alter und Geschlecht

Zahnarztliche Vorsorgeuntersuchung
Ab 6 Jahren bis 18 Jahre halbjahrlich, ab 18 Jahren jahrlich,

unabhangig vom Geschlecht

Datum, Stempel, Unterschrift Praxis

2. Halbjahr
(nur bei halbjahrlicher Voraussetzung)

Datum, Stempel, Unterschrift Praxis

Zusatzliche Maflnahmen

Voraussetzung sind zwei aus sechs MalRnahmen

Volistandiger Impfstatus
nach STIKO

bzw. Erganzungs- oder
AuffrischungsmalRnahme

Datum, Stempel, Unterschrift Praxis

Nichtraucher-Status
mit arztlicher Bescheinigung

Datum, Stempel, Unterschrift Praxis

Teilnahme an einer MaB3-
nahme des Arbeitgebers

zur betrieblichen
Gesundheitsforderung

Datum, Stempel, Unterschrift Anbieter

Aktive Mitgliedschaft

BKK

VerbundPlus

Postleitzahl, Ort
Bankinstitut, BIC

IBAN

In diesem Formular werden die Leistungen
nur in Ausziigen dargestellt. Grundlage

fiir den Versicherungsschutz und die
Bonusgewahrung ist allein die Leistungs-
und Bonusbeschreibung in der Satzung der
BKK VerbundPlus.

Unsere Vorsorge- und Gesundheitsleistun-
gen (VoGeL) entnehmen Sie bitte unserem

MaRnahmenkatalog auf der Rickseite oder
aus unserem Bonusflyer.

Check-up-Vorsorge

ab 35 Jahren, alle 3 Jahre,
unabhéangig vom Geschlecht

[ Nachweis wurde im Zeitraum
der letzten zwei Jahre erbracht

Datum, Stempel, Unterschrift Praxis

Normalgewicht mit
arztlicher Bescheinigung

Body-Mass-Index (BMI)
zwischen 18 und 27

Datum, Stempel, Unterschrift Praxis

Bitte Jahreszahl eintragen.
Das Bonusjahr ist das Kalenderjahr.

Bitte vergessen
Sie nicht, als
VoGeL-Nachweise

die entsprechenden
Rechnungen
einzureichen.

Jahrliche
Krebsvorsorgeuntersuchung

flr Frauen ab 20 Jahren und
Ménner ab 45 Jahren

Datum, Stempel, Unterschrift Praxis

Teilnahme an einem quali-
fizierten Praventionskurs

Datum, Stempel, Unterschrift Anbieter

in einem DOSB-Verein, einer Betriebssportgruppe oder einem z. B. TUV-zertifizierten
Fitnessstudio (I&nger als ein Jahr), Nachweis fir ein Sportabzeichen

Datum, Stempel, Unterschrift Anbieter

X

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben
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BKK
VerbundPlus

Thre individuelle Vorsorge — unser Zuschuss

Mit dem Bodyfit-Bonus belohnen wir Sie und alle unsere Versicherten, die sich fiir die eigene Vorsorge aktiv engagieren.

Mitmachen konnen alle Versicherten ab 16 Jahren. Bonus-
zeitraum ist das Kalenderjahr, eine zeitliche Ubertragung von
erbrachten Voraussetzungen in das Folgejahr oder auf andere
Personen ist nicht maoglich.

Mit dem Nachweis aller Vorsorgeuntersuchungen, auf die Sie
im Rahmen der gesetzlichen Leistungen Ihrem Alter und Ge-
schlecht entsprechend Anspruch haben, und zwei erganzenden
Vorsorgemalinahmen sichern Sie sich bis zu 50 Euro Zuschuss
fiir weitere Vorsorge- und Gesundheitsleistungen (VoGel) aus

diesem Mallnahmenkatalog.

Unser Katalog an zuschussfahigen Vorsorge- und Gesundheitsleistungen (VoGeL-Katalog):

1. Aligemeine MaBRnahmen i) Ergénzungsuntersuchung zu den Suchtmittelkonsum, die nicht b) Allergietest
a) Allgemeine Vorsorge- und Kinder-Friiherkennungsunter- von der c) Osteodensitometrie
Gesundheitsuntersuchung (z. B. suchungen bis zum 18. Lebens- BKK VerbundPlus nach § 12a
Check-up, Krebsfriiherkennung) jahr der Satzung bezuschusst 3. Sonstige MaRnahmen
b) EKG, EEG und sonstige j) Osteoporosevorsorge werden a) Sportmedizinische Untersu-
Messungen von Korperzustan- (z. B. Kalziumsubstitution, n) Mitgliedsbeitrége fiir ein quali- chung
dem Muskelaufbautraining) Latlsge5|;3h?ggs FltgeSSStr:J?IO ) b) Reisemedizinische Untersu-
; pr— ei regelmaRigem Besuch (mehr
¢) Ultraschalluntersuchung von k) Erweiterte zahnarzthche Vor- i I?/Ionate ﬁn Kalenderjahn) chung
Organen und blutfiihrenden sorge (. B. Mundhygienestatus, . ) c) Arztliches Beratungsgespréch
GefaRen Fluoridierung), sofern diese nicht 0) Leistungsinanspruchnahme 2u sexuell tibertragbaren Krank-
q funkti schon uber die § § 16 bis 16d der von sonstigen Leistungser- haien
) ::ﬁn?e,n Uil HIBmSEs, Satzung bezuschusst wird bringern, die nicht von der BKK L .
irnleistungstest ) Vorsorgeuntersuchungen, die VisthuieEiue bealil werda d) Arztliches Beratuvgsgesprach
€) Bestimmung des Prostata- "y 9 PRy g ’dPI zu Beschwerden in den Wechsel-
spezifischen Antigens (PSA) nicht von der erbundrius 2. Besondere labordiagnosti- jahren (Menopause)
bezahlt werden sche MaRnahmen
f) Transrektale Sonographie m) Qualititsgesicherte Leistungen 2) Anlassbezogene Laboruntersu- 4. MaBnahmen bei thwan-
g) Koloskopie (Endoskopie zur primaren Prévention in den chung (2. B gStoffwechseIor e gerschaft und Entbindung
oder Kapselkoloskopie) Handlungsfeldern Bewegungs- ng z. 5. ) OGS a) Nackentransparenzmessung
B hnheiten. Emah Heliobacter Pylori, Hepatitis-An-
h) Glaukomfriiherkennung gewohnheiten, Emahrung, ti-kdrper, Blutwerte) b) Nabelschnurblutuntersuchung

BKK VerbundPlus

Zeppelinring 13
88400 Biberach

info@bkkvp.de

Stressmanagement und

www.bkk-verbundplus.de

Servicehotline:

0800 2 234 987
(aus dem Inland
kostenfrei)
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