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Bundeswehr Exklusiv-Beitrittserklarung

Kontaktdaten der Continentale BKK

E-Mail: mitgliedschaft@continentale-bkk.de
Telefon: 0231557130-2056
Fax: 0231557130-2075

Postanschrift: Continentale BKK, 30645 Hannover

Ich méchte Mitglied bei der Continentale BKK werden, zum:

bzw. zum nachstméglichen Zeitpunkt.

D Ich mdchte am Bonusprogramm teilnehmen
D Ich bin Mitglied im Deutschen BundeswehrVerband e. V.
D Ich mdchte am Wahltarif Pramienzahlung teilnehmen

Meine personlichen Daten:

Geschlecht mD WD dD verheiratet jaD neinD

Vorname ‘

Nachname ‘

StraRe / Hausnummer ‘

PLZ \

Wohnort ‘

Geburtsdatum ‘

Geburtsort ‘

Telefon ‘

freiwillige Angabe
E-Mail ‘

freiwillige Angabe

Meine Sozialversicherung:

SoziaIversicherungsnummer‘

D Ich bitte um Erfragung der Sozialversicherungsnummer.
Folgende Angaben werden zusatzlich benotigt:

Staatsangehdrigkeit ‘

Geburtsname ‘

Wie sind Sie aktuell krankenversichert?

D UTV (Soldat/in auf Zeit)

(Mitteilung tber die Beendigung des Dienstverhaltnisses erforderlich)

D privat (Bescheinigung uiber Vorversicherungszeiten erforderlich)
D gesetzlich im Rahmen einer eigenen Mitgliedschaft

D gesetzlich im Rahmen einer Familienversicherung

Name der Versicherung

Ich méchte meine Familie beitragsfrei mitversichern:

Familienantrag (BKK1003) erforderlich:
D liegt bei

D bitte inkl. Freiumschlag an mich senden

Werber:

Werber-Nummer ‘

Werber-Name ‘

Antragsnummer ‘

Meine elektronische Gesundheitskarte:

Folgende Optionen zur Bilderfassung stehen zur Auswahl:
1) Uber Ihren persénlichen Berater

2) eGK-Foto Upload-Portal auf www.continentale-bkk.de
3) E-Mail an mitgliedschaft@continentale-bkk.de

Continentale

Betriebskrankenkasse

Meine beruflichen Daten:

D Beschiftigte/r, seit / ab
Mein Brutto Arbeitsentgelt betragt:

D bis zu 603 Euro monatlich (Minijob)

D mehr als 77.400 Euro jahrlich

D Auszubildende/r, seit / ab \—‘
D Leistungsbezieher/in ALG | DoderBurgergeld D seit / ab \—‘
D Student/in / Schiiler/in*, seit / ab \—‘

(Bitte Studien- / Schulbescheinigung beifiigen)

D Beamte/r*, seit / ab
D Keine ausgetibte Tatigkeit*
D Sonstiges* ‘ ‘

Arbeitgeber / Universitat / Jobcenter / Agentur fiir Arbeit:

Name

PLZ

\ |
StraRe / Hausnummer ‘ ‘
\ |
\ |

Ort

* (Studierende / Schiiler, Selbststandige, Beamte, Personen ohne Tatigkeit und
Sonstige bitte Einkommenserklarung auf Seite 2 ausfillen)

Meine selbststéndige/freiberufliche Erwerbstétigkeit:
D hauptberuflich D nebenberuflich

D Ja, seit \—‘ Einkommenserklarung auf Seite 2 erforderlich
D Nein

Mein Rentenbezug:

D Ich beziehe eine gesetzliche Rente
(Rentenbescheid ist beigefiigt)

D Bescheinigung wird nachgereicht

Datenschutzhinweis:

Die Daten werden zur Erfiillung unserer Aufgaben nach § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1in
Verb. mit § 175 SGB V erhoben und verarbeitet. lhr Mitwirken ist nach & 60 SGB | und
§ 206 SGB V erforderlich. Ohne die erforderlichen Daten kann eine Mitgliedschaft
nicht durchgefiihrt werden. Empfanger Ihrer Daten kdnnen im Rahmen gesetzlicher
Pflichten und Mitteilungsbefugnisse Dritte oder von uns beauftragte Dienstleister
sein. Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten finden Sie unter
www.continentale-bkk.de/datenschutz/ oder erhalten Sie von uns auf
Wunsch. Bei Fragen wenden Sie sich an den Datenschutzbeauftragten,
Continentale BKK, Sengelmannstr. 120, 22335 Hamburg,
datenschutz@continentale-bkk.de.

Einwilligungserkldrung:
Ich stimme zu,

dass die Continentale BKK dem Vertriebspartner, Beginn und Ende meiner /
D unserer Mitgliedschaft oder Familienversicherung sowie ein eventuelles
Nichtzustandekommen bei der Continentale BKK mitteilt.

dass die Continentale BKK die Mitgliedschaft und meinen Namen ausschlielich

zum Zweck der Abrechnung der Aufwandsentschadigung fiir den Vertriebs-
D partner an die Continentale Krankenversicherung a.G., Ruhrallee 92,

44139 Dortmund iibermittelt und diese Ihrerseits in der Abrechnungsnote an

den zustandigen Vertriebspartner tibermittelt. Eine dartiber hinausgehende

Verwendung durch die Continentale Krankenversicherung a.G. erfolgt nicht.

dass mich die Continentale BKK liber wichtige und aktuelle Neuerungen im
D Gesundheitsbereich informiert. Eine Speicherung meiner persénlichen Daten
zu diesem Zweck kann jederzeit widerrufen werden.

Meine Einwilligungen kann ich fiir die Zukunft widerrufen. Ein Widerruf hatte zur
Folge, dass eine persénliche und umfassende Betreuung durch den Vertriebspartner
nicht méglich ist. Meinen Widerruf richte ich an datenschutz@continentale-bkk.de

Datum ‘ ‘

Unterschrift ‘ ‘




BKK1001.1.01.2025

L] (X3
E I n kom menserkla I"u n g *(Studierende, Schiiler/innen, Selbststandige, Beamte, Personen ohne Tatigkeit und Sonstige)

Kontaktdaten der Continentale BKK

E-Mail: mitgliedschaft@continentale-bkk.de

Telefon: 0231557130-2056 -

Fax: 0231557130-2075 Continentale
Postanschrift: Continentale BKK, 30645 Hannover Betriebskrankenkasse

Personliche Angaben

D keine Kinder

D Anzahl Kinder\_‘ (ggf. bitte Kopie der Geburtsurkunde beifiigen)
D Ehepartner / eingetragener Lebenspartner ist gesetzlich krankenversichert

D Ehepartner / eingetragener Lebenspartner ist nicht gesetzlich krankenversichert
(Angaben zum Einkommen lhres Ehegatten / Lebenspartner sind erforderlich. Bitte tragen Sie dessen Einkiinfte in den dafiir vorgesehenen Bereich ein.)

D Ich mdchte Informationen zur Versicherung mit Anspruch auf Krankengeld (nur fiir hauptberuflich selbststéndig Tatige)

Einkommensverhaltnisse

D Ich besitze eigene Einkiinfte, diese gehen vollstindig aus dem beiliegenden Einkommensteuerbescheid hervor:
keine weiteren Angaben erforderlich

D Ich besitze eigene Einkiinfte, diese setzen sich wie folgt zusammen (bitte entsprechende Einkommensnachweise beifiigen):

Einkommensart Mitglied Ehegatte*

Ubergangsgebiihrnisse monatlich: monatlich:
selbststandige Tatigkeit monatlich: monatlich:
Beschaftigung monatlich: monatlich:
Einmalzahlungen (z. B. Abfindung / Urlaubsgeld) jahrlich: jahrlich:

Vermietung / Verpachtung / Kapitalvermdgen jahrlich: jahrlich:

Gesetzliche Renten / Auslandsrenten monatlich: monatlich:
Versorgungsbeziige / Betriebsrenten monatlich: monatlich:
Sonstige Einkiinfte (z. B. Grundsicherung, Sozialhilfe) monatlich: monatlich:

* die Angaben des Ehegatten sind nur erforderlich, wenn dieser nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert ist

D Ich besitze keine eigenen Einkiinfte. Mein Lebensunterhalt wird sichergestellt durch: ‘
SEPA-Lastschriftmandat

Continentale BKK, SengelmannstraRe 120, 22335 Hamburg | Glaubiger-Identifikationsnummer: DE252ZZ00000027358 | Mandatsreferenz: folgt
Ich ermachtige die Continentale BKK, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Continentale BKK auf
mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.

Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Vorname ‘ ‘ Nachname

\ |
StraBe / Hausnr. ‘ ‘ PLZ / Ort ‘ ‘
IBAN ‘ ‘ BIC ‘ ‘
Datum ‘ ‘ Unterschrift ‘ ‘
Datenschutzhinweis

Damit wir unsere Aufgaben im Hinblick auf die Ermittlung, Festsetzung und Anpassung lhres Beitrages zur Kranken- und Pflegeversicherung entsprechend Ihrer aktuellen
Einkommensverhaltnisse rechtmaRig erfiillen kdnnen, ist Ihr Mitwirken nach § 206 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) erforderlich. Ihre Daten sind im vorliegenden Fall aufgrund

von § 240 SGB V zu erheben. Fehlende Mitwirkung kann zu Nachteilen bei der Festsetzung Ihrer Beitragshéhe fiihren.

Bestétigung der Angaben

Datum Unterschrift



lhr Weg zur Continentale BKK

Die Continentale BKK ist exklusiver Partner der Forderungsgesellschaft des Deutschen Bundeswehr-

Verbandes (FOG) fiir den Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung. Die Continentale BKK steht

fiir starke Leistungen und exzellenten Kundenservice.

1.) Krankenversicherung beantragen
Seite zwei und drei dieser Broschiire ausfiillen, unterschreiben
und zusammen mit:

= Mitteilung tiber die Beendigung des Dienstverhaltnisses
m Bescheid Ubergangsgebiihrnisse
m Foto fiir die Gesundheitskarte

an die Continentale BKK senden
E-Mail:  mitgliedschaft@continentale-bkk.de
Fax: 0231557130-2075

2.) Zuschuss zur Kranken- und Pflegeversicherung beantragen

m Beitragsbescheid
(erhalten Sie nach Eingang Ihrer Antragsunterlagen von der
Continentale BKK)

an das Bundesverwaltungsamt (BVA) senden.
Ein Musteranschreiben finden Sie auf der nachsten Seite.

Continentale BKK

Familie kostenfrei mitversichern (BKK1003)

Ehepartner und Kinder kostenlos mitversichern - das ist
die Familienversicherung der Continentale BKK, sofern die
Voraussetzungen erfiillt werden.

Umfassende Beratung aus einer Hand

Der Deutsche BundeswehrVerband empfiehlt schon seit tiber
65 Jahren die Continentale Krankenversicherung a.G. als
private Krankenversicherung (PKV). Seit Anfang 2019 wird
auch die Continentale BKK als gesetzliche Krankenversiche-
rung (GKV) empfohlen. Schenken Sie uns lhr Vertrauen, denn
unser Auftrag ist lhre Sicherheit.

Willkommensgeschenk fiir Mitglieder des DBwV

Als neues Mitglied der Continentale BKK, sofern Sie auch
Mitglied des Deutschen BundeswehrVerbandes sind, erhalten
Sie von uns ein exklusives Willkommensgeschenk.

ServiceApp & Online-Geschéftsstelle

Mit der ServiceApp oder der Online Geschaftsstelle der
Continentale BKK erledigen Sie viele Angelegenheiten rund
um die Uhr, an 365 Tagen im Jahr bequem von zu Hause.
Reichen Sie zum Beispiel Ihre Belege zur Erstattung fiir
Osteopathie, Impfungen oder Gesundheitskurse online ein.

Wir geben Orientierung
Einen Anspruch auf den Zuschuss zur Kranken- und Pflegever-
sicherung vom BVA haben Sie, wenn..

m Sie sich orientieren und dabei keiner versicherungs-
pflichtigen Tatigkeit nachgehen.

m Sie geringfiigig beschaftigt sind.

m Sie studieren und das 30. Lebensjahr liberschritten haben.

Wir bieten alle Maglichkeiten

Auch in allen anderen Fallen bieten wir lhnen Losungen. Egal,
ob Sie eine Beamtenlaufbahn anstreben, sich als BS weiterver-
pflichten oder mit Ihrem eigenen Betrieb durchstarten wollen.

Die Bundeswehr-Experten der Continentale sind Ihre
Ansprechpartner rund um das Thema Krankenversicherung.

Vorteile fiir Mitglieder der Continentale BKK
Runden Sie lhren Versicherungsschutz optimal ab und
profitieren Sie von weiteren Vorteilen.

m BKK-Exklusivtarife
Versicherte der Continentale BKK profitieren von der exklu-
siven Beitragsvergiinstigung fiir eine Vielzahl von privaten
Zusatzversicherungen der Continentale Krankenversiche-
rung a.G.

m Continentale Partnerservice
Beschleunigt fiir gemeinsame Kunden der Continentale
BKK und der Continentale Krankenversicherung a.G. die
Abwicklung und Abrechnung im Leistungsfall. Sparen Sie so
Zeit und Wege.



Name, Vorname

Strale, Hausnummer

PLZ, Ort

Bundesverwaltungsamt
Barbarastr. 1
50735 Kdln

poststelle@bva.bund.de

Antrag auf Beitragszuschuss zur Kranken- und Pflegeversicherung

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit beantrage ich den Beitragszuschuss zur Kranken- und Pflegeversicherung gem. § 11 b Soldatenversorgungs-
gesetz (SVG). Eine Kopie der Bescheinigung liber die Hohe der zu entrichtenden Beitrage (Beitragsbescheid) fiige
ich diesem Schreiben bei.

|:| Bitte nutzen Sie das lhnen bekannte Konto (Uberweisung der Ubergangsgebiihrnisse)

|:| Bitte Uiberweisen sie den Beitragszuschuss auf folgendes Konto:

Name der Bank:

BIC:

IBAN:

Mit freundlichen GriRen

Anlage: Beitragsbescheid der Continentale BKK






Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten

Continentale

lhre Daten sind bei uns in sicheren Handen, denn wir haben das Sozialgeheimnis (§ 35 SGB I) zu wahren.  Betriebskrankenkasse

Ab dem 25. Mai 2018 gilt die Datenschutzgrundverordnung der Europaischen Union
(EU- DSGVO), die lhre Rechte als Kunde starkt. Folgende Hinweise geben Ihnen einen
Uberblick iiber die Erhebung und Verarbeitung lhrer Daten und die damit zusammen-
hangenden Rechte.

Wofiir und auf welcher Rechtsgrundlage verarbeiten wir Ihre Daten?

Wir, die Continentale Betriebskrankenkasse, haben als Trager der gesetzlichen
Kranken- und Pflegeversicherung die Aufgabe, die Gesundheit ihrer Versicherten zu
erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu verbessern sowie den
Pflegebediirftigen Hilfe zu leisten, die wegen der Schwere der Pflegebediirftigkeit auf
solidarische Unterstiitzung angewiesen sind.

Die Finanzierung der Leistungen und sonstigen Ausgaben erfolgt durch die
Erhebung von Beitragen bei Arbeitgebern und Mitgliedern.

Um die gesetzlich vorgeschriebenen Aufgaben wahrnehmen zu kénnen, verarbeitet
die Continentale Betriebskrankenkasse die dafiir erforderlichen Daten. Diese Daten
werden bei lhnen aufgrund gesetzlicher Mitwirkungspflichten (siehe u.a. §8 60 ff des
Ersten Sozialgesetzbuches (SGB 1)) oder einer Einwilligung erhoben. AuRerdem erhalt
die Continentale Betriebskrankenkasse nach dem Sozialgesetzbuch auch Daten von
Dritten (z.B. von lhrem Arbeitgeber oder Leistungserbringern). Eine fehlende Mitwir-
kung kann fiir Sie zu Nachteilen bei der Leistungsgewahrung (Versagung oder Entzug
von Leistungen) fiihren.

Fiir die Krankenversicherung ergibt sich die gesetzliche Grundlage zur Datenverarbei-

tung aus § 284 SGBV, fiir die Pflegeversicherung aus § 94 SGB XI. Zusatzlich werden

der Continentale Betriebskrankenkasse auch nach anderen gesetzlichen Vorschriften

Aufgaben tbertragen, fiir die personenbezogenen Daten verarbeitet werden mussen.

Inshesondere zahlen hierzu:

B Feststellung des Versicherungsverhaltnisses und der Mitgliedschaft einschlieRlich

der fiir die Anbahnung eines Versicherungsverhéltnisses erforderlichen Daten.

Ausstellung der elektronischen Gesundheitskarte.

Feststellung der Beitragspflicht und der Beitrage, deren Tragung und Zahlung.

Priifung der Leistungspflicht und der Erbringung von Leistungen an Versicherte,

einschlieRlich der Voraussetzungen von Leistungsbeschrankungen, Bestimmung

des Zuzahlungsstatus und Durchfiihrung der Verfahren bei Kostenerstattung,

Beitragsriickzahlung und Ermittlung der Belastungsgrenze.

B Unterstlitzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern.

B Ubernahme der Behandlungskosten fiir nicht versicherungspflichtige Personen-

kreise nach § 264 SGB V gegen Kostenerstattung.

Beteiligung des Medizinischen Dienstes.

Abrechnung mit den Leistungserbringern einschlieRlich der Priifung der Rechtma-

Rigkeit und Plausibilitat der Abrechnung

Uberwachung der Einhaltung der vertraglichen und gesetzlichen Pflichten der

Leistungserbringer von Hilfsmitteln

Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung.

Abrechnung mit anderen Leistungstragern.

Durchfiihrung von Erstattungs- und Ersatzanspriichen gegentiber Dritten.

Vorbereitung, Vereinbarung und Durchfiihrung von morbiditatsorientierten Vergii-

tungsvertragen

Vorbereitung, Durchfiihrung von Modellvorhaben, Vertragen zu integrierten Ver-

sorgungs- formen und zur ambulanten Erbringung hochspezialisierter Leistungen

einschlieRlich der Durchfiihrung von Wirtschaftlichkeits- und Qualitatspriifungen.

B Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs sowie zur Vorbereitung und Durchfiih-
rung von strukturierten Behandlungsprogrammen einschlieBlich der Gewinnung
von Versicherten zur Teilnahme daran.

B Abschluss und Durchfiihrung von Pflegesatzvereinbarungen,
Vergitungsvereinbarungen sowie Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen.

B Beratung iiber MaRnahmen der Pravention und Rehabilitation und Beratung zur

Teilhabe sowie Leistungen und Hilfen zur Pflege.

Koordinierung pflegerischer Hilfen, die Pflegeberatung sowie die

Wahrnehmung der Aufgaben in den Pflegestiitzpunkten.

Durchfiihrung von Entlass- und Krankengeldfallmanagement

Gewinnung von Mitgliedern.

Ausgleich von Arbeitgeberaufwendungen bei Krankheit und Mutterschaft.

Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen (§ 197a SGB V).

Forschungsvorhaben

Dardiiber hinaus verarbeitet die Continentale Betriebskrankenkasse Daten auf Grundla-
ge von ausdriicklichen Einwilligungserklarungen (Art. 6 Abs. 1a EU-DSGVO).

Welche Daten verarbeiten wir?

Wir verarbeiten die nachfolgenden Kategorien von Daten:

1. Daten zur Person (z.B. Adress- und Kommunikationsdaten, Geburtsdatum, Lichtbild)

2. Daten zur Mitgliedschaft und deren Anbahnung

3. Daten zum Versicherungsverhaltnis

4. Beitrags- und Zahlungsdaten

5. Leistungs-, Versorgungs- und Abrechnungsdaten inklusive Gesundheitsdaten
(z.B. Diagnosen, Arbeitsunfahigkeitszeiten)

6. Daten zur Pflegeperson

7. Daten zum gesetzlichen Vertreter

8. Daten zu Wahltarifen und Bonusprogrammen

9. Daten von Leistungserbringern und sonstigen Vertragspartnern

10. Daten von Arbeitgeber und deren Steuerberatern

11. Daten von Interessenten, Gewinnspielteilnehmern

Wer bekommt Ihre Daten?

Dateniibermittlungen erfolgen im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften regelméRig an:
Trager der Renten- und Unfallversicherung, Bundesagentur fiir Arbeit, Medizinischer
Dienst der Krankenversicherung, Leistungserbringer, Sozialhilfetrager sowie im Rahmen
des Zahlungsverkehrs an Geldinstitute, Arbeitgeber und Zahlstellen. Dariiber hinaus
duirfen Daten nur in den gesetzlich bestimmten Einzelféllen nach §§ 67d ff. SGB X
Ubermittelt werden (z. B. Polizeibehorden, Kommunal- und Gemeindeverwaltung,
Steuerbehdrden).

Die Continentale Betriebskrankenkasse kann lhre gesetzlichen Aufgaben durch einen
anderen Leistungstrager, Arbeitsgemeinschaften oder durch andere Dienstleister
(insbesondere Auftragsverarbeiter) erbringen lassen.

Die Continentale Betriebskrankenkasse darf die rechtmaRig erhobenen und
gespeicherten Daten der Betroffenen fiir andere Zwecke nutzen und verarbeiten,
soweit dafr eine andere Rechtsgrundlage nach dem Sozialgesetzbuch oder ausdriick-
liche Einwilligung der betroffenen Person vorliegt.

Wie lange speichern wir lhre Daten?

Die Daten werden fiir die Aufgabenwahrnehmung und fiir die Dauer der gesetzlich
vorgeschriebenen Aufbewahrungsfristen (z.B. § 110a SGB IV, § 304 SGB V, § 84 SGB X, §
107 SGB XI) gespeichert und anschlieRend geldscht.

Welche Rechte haben Sie?

B Recht auf Auskunft iiber verarbeitete Daten (Art. 15 EU-DSGVOi. V. m. § 83 SGB X)
B Recht auf Berichtung unrichtiger Daten (Art. 16 EU-DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)
B Recht auf L6schung (Art. 17 EU-DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)

B Recht auf Einschrankung der Verarbeitung (Art. 18 EU-DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)
B Widerspruchsrecht (Art. 21 EU-DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)

B Recht auf Dateniibertragbarkeit (Art. 20 EU- DSGVO)

B Bei Datenverarbeitung aufgrund einer Einwilligung besteht das Recht diese mit

Wirkung fiir die Zukunft jederzeit zu widerrufen.

Wer ist fiir die Datenverarbeitung verantwortlich und an wen kénnen Sie sich wenden?
Continentale Betriebskrankenkasse

SengelmannstraRe 120

22335 Hamburg

Servicenummer: 0800 6 262626

kundenservice@continentale-bkk.de

www.continentale-bkk.de

Haben Sie Fragen oder sind Sie der Ansicht, dass die Verarbeitung lhrer personenbezo-
genen Daten nicht rechtmaBig erfolgt, haben Sie die Méglichkeit, sich an uns oder
unseren Datenschutzbeauftragten zu wenden. Unseren Datenschutzbeauftragten
erreichen Sie unter: Continentale Betriebskrankenkasse Datenschutzbeauftragter
SengelmannstraRe 120

22335 Hamburg

0800 6 262626

datenschutz@continentale-bkk.de

Haben Sie ein Beschwerderecht?

Sie haben das Recht, sich bei der Aufsichtsbehérde zu beschweren, wenn Sie der
Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig
erfolgt. Die Anschrift der fiir die Continentale Betriebskrankenkasse zustandigen
Aufsichtsbehérde lautet:

Der Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit
Graurheindorfer Str. 153

53117 Bonn

poststelle@bfdi.bund.de oder poststelle@bfdi.de

Fiir weitere Informationen besuchen Sie unseren Internetauftritt:
www.continentale-bkk.de/datenschutz/



Gemeinsam Hand in Hand -
Die Continentale Krankenversicherung a.G. und
Continentale BKK

Die Continentale BKK ist eine bundesweit ge6ffnete Krankenkasse mit Hauptsitz in Hamburg und
Continentale Service-Points im gesamten Bundesgebiet.

Seit 2009 verbindet die Continentale BKK mit der Continentale Krankenversicherung a.G., einem der groRen
deutschen privaten Versicherer, eine enge Partnerschaft. Beide stellen die Menschen und ihre Bediirfnisse in
den Mittelpunkt - sowohl bei der umfassenden Absicherung als auch im Leitungsfall.

Unsere abgestimmten Leistungen und Services bieten unseren Kunden einzigartige Moglichkeiten, die
Vorteile der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung zu nutzen - alles aus einer Hand von ihrem
Continentale Vermittler.

Continentale Krankenversicherung a.G. Continentale Krankenversicherung a.G.
Continentale-Allee 1 Vertriebsmarketing
44269 Dortmund vk3-BKK-Service

Die
continentale www.continentale.de

Exklusiver Versicherungsschutz vom
| Empfehlungsvertragspartner der

Forderungsgesellschaft

des Deutschen
Bundeswehr\Verbandes mbH
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