Haben Sie Fragen zu lhrem Bonusheft?
Sprechen Sie uns an — wir beraten Sie gern.

BKK firmus Q

... gesundum gut!

Servicezentrum Bremen
Gottlieb-Daimler-StrafRe 11
28237 Bremen

Telefon 0421 64343

Vorsorge

Servicezentrum Osnabriick
Knollstralle 16

49074 Osnabriick

Telefon 0541 331410

www.bkk-firmus.de  BKK firmus @

... gesundum gut!

BKK firmus @

... gesundum gut!
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So einfach funktioniert das Bonusheft der BKK firmus! So einfach reichen Sie Ihr ausgefiilltes

Bonusheft iiber die BKK firmus-App
ein:

1. Das Bonusheft gilt immer fiir ein ! 5.Bitte reichen Sie Ihr Bonusheft bis ) ] )

Kalenderjahr. Die Durchfiihrung der ! spatestens 31.03. des Folgejahres ein. 1. Die OnlineService App aus dem Apple
MaRnahmen miissen fiir das Kalender- 1 Bitte erganzen Sie lhre persénlichen App Store oder Google Plz?ystore
jahr nachgewiesen werden, fiir das i Daten, die Steuer-ID und lhre herunterladen und installieren.
. H .
der Bonus beantragt wird. ! Bankverbindung. 2.In der App mit Versichertennummer

2. In Ihrem Bonusheft finden Sie Felder , Alle danach eingehenden Bonushefte und Mobilfunknummer registrieren.
fUr diverse Vo'rsorgem'afSnahmen. Fur ! konnen wir leider nicht erstatten. 3. Mit den Zugangsdaten, die Sie posta-
Jede nachgewiesene Einzelmalnahme i lisch von uns erhalten, in der App ein-
erhalten Sie einen Bonus von je 5 €. 1 Freundliche GriiRe loggen !

. . 1 Ihre BKK firmus ’

3. Zu_r Inanspruchnahme glt?t es kelng ' 4. Innerhalb der App im Bereich ,Bonus”
Mmdestan.zahl nachgewmseper Le"_ ! ein Foto lhres ausgefiillten Bonushefts
stungen. Eine Bonuszahlung ist bereits ! hochladen
ab einer erfiillten MaBnahme maglich. ! ’

1

4. Nachdem Sie Ihr Bonusheft eingereicht !
haben, erstatten wir lhnen Ihren Bonus 1 s en: VN PeTee]
in der Hohe der nachgewiesenen : ’ A i Icsltr:)re P> Google pla
MaRnahmen (z.B. 1 MaRnahme = , PP 3 < Pay
5 € Bonus, 5 MaRnahmen = 25 € etc.) !

................................ L o e e e e e e e e e e e e

Sojltg Ihne.n die thneIIe.UbermlttIurtg per App nicht BKK firmus @

maoglich sein, schicken Sie Ihr ausgefiilltes Bonusheft ... gesundum gut!

an folgende Adresse:

BKK firmus @)

... gesundum gut!

Haben Sie noch Fragen rund um unser
Bonusheft?

Zdgern Sie nicht uns zu kontaktieren!

BKK firmus
28192 Bremen

Telefon 0421 64343 oder 0541 331410
www.bkk-firmus.de

o o i i ] o e e



// VORSORGE

1
! Dieses Bonusheft gilt fiir das Jahr
Personliche Daten !
Pflichtangaben b
1
1
Name: : Steuer-ID Nummer
: Pflichtangabe
VOrname: s 1 .
: Mit der Angabe Ihrer Steuer-ID stimmen Sie der Ubermittlung
1 Ihrer Bonuserstattung an die zustédndige Finanzbehdrde zu.
Geburtsdatum: .o 1
1
1
StraBe, Hausnr.: i SERUET-ID:  orveecerreeeereeeeessest e
i
PLZ, Ort: ettt e e e e e b e eaae s : Bankverbindung
1
, Pflichtangabe
TelefON: e 1 - . . .
H Fir die Erstattung lhrer Pramie geben Sie uns bitte Ihre Bankver-
: bindung an:
E-MAili oot ses ettt s s |
1
! KONtoiNhaber: ..o
KV-NUMMET: s :
: BaANK: ottt
Ich bestétige die Korrektheit meiner Angaben. :
H IBAN: v eeee e eesee e eseeseeseseseeeeseeseeseseeseeeseeeseseeeseeeseeeeseeees
.................................................................................................................. 1
X 1
Datum, Unterschrift , BIC:  tovoieseeesssesesseessee sttt sttt
1
1
----------------------------------------------- J.__--_-_--__---_.'-__-_--_---_-_--_----_---_-_--_-

MaBnahmen zum Erhalt des Bonus fiir
praventives Verhalten

kP Kinder- und Jugenduntersuchungen

U1 bis J2 je nach Alter

2 Krebsvorsorgeuntersuchung

(soweit Sie zur Inanspruchnahme berechtigt sind) Frauen ab 20 Jahren, Manner ab 45 Jahren,

1
1
1
1
1
1
jahrlich i
1
H 1
1 Gesundheits-Check-up e . , e .
1
alle Versicherten ab 35 Jahren, alle drei : Hautkrebsvorsorge : 1 : Art der Untersuchung: ......coceeeeees :
Jahre | Untersuchungsdatum: .........cccc..... . , | Untersuchungsdatum: ........cccooveeee !
1
i o i
Untersuchungsdatum: ........c.cceueene ! ! , ! !
1 1 ! 1 1
1 1 ! 1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1 1 : 1 1
: Stempel/Unterschrift Arzt : H : Stempel/Unterschrift Arzt :
b e e m e ———————— H 1 b e e e e e mmmmm————————————— M
L e 1 1 T T "
: Weitere Krebsvorsorge : : : Art der Untersuchung: :
| Untersuchungsdatum: ... . , | Untersuchungsdatum: . .
1
i o i
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
. ! Stempel/Unterschrift Arzt ! , ! Stempel/Unterschrift Arzt !
Stempel/Unterschrift Arzt L ! H e K
1
1

I'9 Zahnérztliche Vorsorgeuntersuchung

alle Versicherten ab Vollendung des 6. Impfungen gemaf der Empfehlung der standigen
Lebensmonats Impfkommission (STIKO)
. Untersuchungsdatum: ............c...... : Art der Impfung: ......ccceviiiiiis ' : Art der Impfung: ......cceeviiiiiiiicies :
1 DAtUM: oo 11 DAtUM: .
1 i 1
1 i 1
1 i 1
1 i 1
1 11 1
1 11 1
1 11 1
1 11 1
1 [ | 1
1 [ | 1
. Stempel/Unterschrift Arzt i Stempel/Unterschrift Arzt .
: Untersuchungsdatum: .........ccoceeueee : : Art der Impfung: : : Art der Impfung: . :
. . | Datum: ..o, |1 Datum: e .
1 1 1 LI | 1
1 1 1 [ | 1
1 1 1 LI | 1
1 1 1 LI | 1
1 1 1 (| 1
1 1 1 i 1
1 1 1 i 1
1 1 1 (N} 1
1 1 1 i 1
1 1 1 i 1
. Stempel/Unterschrift Arzt . . Stempel/Unterschrift Arzt . . Stempel/Unterschrift Arzt .
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