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Bonus beantragen

0 Ausfiillen

Name, Vorname

Sie haben Fragen?
Wir sind fir Sie da, sprechen Sie uns gerne an.

9 Bonusart wahlen

Ich wéhle den l— Geldbonus oder l_ Gesundheitszuschuss

e Angaben bestétigen

Ich bitte um Uberweisung des Geldbonus bzw. Gesundheits-
zuschusses an die oben genannte Kontoverbindung.

Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben und erkenne die
Teilnahmebedingungen fiir das Bonusprogramm an.

( g Die kostenfreie Servicenummer:
0800 6 262626

@ Montag-Donnerstag: 8-17 Uhr
Freitag: 8-16 Uhr
StraBe, Hausnummer

kundenservice@continentale-bkk.de
www.continentale-bkk.de

PLZ, Ort

Zentraler Posteingang
30645 Hannover

K ®

Versichertennummer Geburtsdatum

Datum, Unterschrift des Versicherten

o Ausgefiillte Bonuskarte und
notwendige Unterlagen einreichen
« digital iiber ServiceApp oder Online Geschéftsstelle
Einfach alle Seiten fotografieren und im Menii
unter Service > Bonus einreichen.
Bankinstitut oder
« postalischan
Continentale Betriebskrankenkasse
Zentraler Posteingang | 30645 Hannover

05.2025

Name, Vorname des Kontoinhabers - falls abweichend

IBAN

Bonus

Mehr Gesundheit Continentale

Betriebskrankenkasse

Name, Vorname




Check-up
Frauen und Manner von 18 bis 34 Jahren: einmalig,
ab 35 Jahren: alle 3 Jahre

Datum, Arztstempel, Unterschrift

Kinder- und Jugenduntersuchungen
U7 bis U11, J1und J2 fiir die mitversicherten Kinder
(oder eigene Bonuskarte des Kindes)

Datum, Arztstempel, Unterschrift

Aktueller Impfschutz oder Impfungen
gemaR Empfehlungen der STIKO

Datum, Arztstempel, Unterschrift

Friiherkennung von Krebserkrankungen
Frauen ab 20 Jahren, Manner ab 45 Jahren: 1x jahrlich

Datum, Arztstempel, Unterschrift

Hautkrebs-Screening
ab dem 35. Lebensjahr: alle 2 Jahre

Datum, Arztstempel, Unterschrift (oder Rechnung)

hia-S,
graphie-Scr g

Frauen von 50 bis 75 Jahren: alle 2 Jahre

Datum, Arztstempel, Unterschrift

Friiherkennung von Gebarmutterhalskrebs
Frauen von 20 bis 34 Jahren: 1x jahrlich,
ab 35 Jahren: alle 3 Jahre

Datum, Arztstempel, Unterschrift

Friiherkennung von Darmkrebs
Frauen und Ménner ab 50 Jahren: alle 2 Jahre Stuhltest
ODER 2 x Darmspiegelung (im Abstand von 10 Jahren)

Datum, Arztstempel, Unterschrift

Screening auf Chlamydia trachomatis-Infektion
Frauen bis 25 Jahre: 1x jahrlich

Datum, Arztstempel, Unterschrift

Screening auf Aneurysmen der Bauchaorta
Manner ab 65 Jahren: einmalig

Datum, Arztstempel, Unterschrift

Zahnérztliche Vorsorgeuntersuchungen
bis 17 Jahre: 2x jahrlich, ab 18 Jahren: 1x jahrlich

Datum, Zahnarztstempel, Unterschrift

Datum, Zahnarztstempel, Unterschrift

@ Qualitédtsgesicherter Gesundheitskurs 1

Datum, Stempel, Unterschrift des Anbieters

Qualitdtsgesicherter Gesundheitskurs 2

Datum, Stempel, Unterschrift des Anbieters

Baby-Schwimmkurs
1x jahrlich, kein Vereinsmitglied, fiir mitversicherte Kinder
(oder eigene Bonuskarte des Kindes)

Datum, Stempel, Unterschrift des Anbieters

Eltern-Kind-Turnen
1x jahrlich, kein Vereinsmitglied, fiir mitversicherte Kinder
(oder eigene Bonuskarte des Kindes)

Datum, Stempel, Unterschrift des Anbieters

Riickbildungsgymnastik

Datum, Stempel, Unterschrift des Anbieters

Bewegungsangebote
z.B. aktives Mitglied im Sportverein oder Fitnessstudio
sowie Betriebs-/Hochschulsport

Datum, Stempel, Unterschrift des Anbieters

o)

20

21

22

23

RegelmiBiger Sport
z.B. organisierte Volkslaufe, qualifizierte Lauf-
treffs, Radtouren, Wanderungen

Kopie Teilnahmebescheinigung/Urkunde liegt bei

nur giiltig mit

einer Manahme aus 13-19

Sportabzeichen
DOSB, DLRG, 1x jahrlich

Datum, Stempel, Unterschrift des Anbieters

Blutzucker, Blutdruck oder Cholesterin
im Normalbereich

Datum, Arztstempel, Unterschrift

Altersgerechter Body-Mass-Index (BMI)

Datum, Arztstempel, Unterschrift

Nichtraucher seit mind. 6 Monaten

Datum, Arztstempel, Unterschrift
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