bkk
melitta
hmr

VorsorgemalRnahmen
mehrfache Teilnahme pro

Kalenderjahr
10,-
Euro

Gesundheitsunter-
suchung (Check-Up)

Datum

Unterschrift und Praxisstempel

Hautkrebsfriitherken- 1EO'-
nungsuntersuchung ( Ui
Datum

Unterschrift und Praxisstempel

( 10,-
Euro

Vorsorge
Darm-Karzinom

Datum

Unterschrift und Praxisstempel

10,-

Erste Zahnarztvor-
Euro

sorgeuntersuchung

zweimal jahrlich bis zur Vollendung
des 18. Lj

Datum

Unterschrift und Praxisstempel

Professionelle
Zahnreinigung

Datum

Unterschrift und Praxisstempel

Bonus-Pass 2025

fUr Erwachsene
(ab16 Jahre)

GesundheitsmaRnahmen

einfache Teilnahme pro
Kalenderjahr

10,-

Krebsfrilherkennungs- T

untersuchung

gynéakologische, Frauen ab
Vollendung des 20. Lj.

urologische, Manner ab Vollendung
des 45. Lj

Datum

Unterschrift und Praxisstempel

( 10,-
Euro

Vorsorge
Zervix-Karzinom

Datum

Unterschrift und Praxisstempel

Bauchaorten- ‘IIE o
. | uro
Screening

einmalig fir Manner ab 65 Jahre

Datum

Unterschrift und Praxisstempel

10,-

Zweite Zahnarztvor-
Euro

sorgeuntersuchung

zweimal jahrlich bis zur Vollendung
des 18. Lj.

Datum

Unterschrift und Praxisstempel

10,-

Arztlich empfohlene
Euro

Schutzimpfung

Datum

Unterschrift und Praxisstempel

Vorname

Geburtsdatum

StraRe

IBAN

Bankinstitut, BIC

Unterschrift

Nachname

Versichertennummer

PLZ, Ort

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben.

Datenschutzhinweis: Mit der Teilnahme am Bonus-Programm
erklaren Sie |hr Einverstandnis zur Datenverarbeitung im Rahmen der
Auswertung von Bonus-Programmen gemaf § 65a Absatz 4 SGB V.
Ihre © bkk melitta hmr ist grundsétzlich dazu verpflichtet, die Bonus-
pramie an die Finanzverwaltung zu melden.

Qualitatsgesicherte
Praventionsleistung

( 10,-
Euro

Datum

Nachweis
Teilnahmebescheinigung

10,-

Aktive Mitgliedschaft
Euro

im Sportverein

Datum

Stempel, Unterschrift vom
Sportverein

BIS ZUM 31.05.2026

Bonuskarte bei uns
einreichen oder per App
scannen.

NOCH FRAGEN?

Mehr Infos zum
Bonus-Pass gibt es hier:

10,-

RegelmaRiger Sport Eur'o

Hochschulsportgemeinschaft
oder Betriebssport

Datum

Stempel, Unterschrift vom
Ubungsleiter/-in oder vom Betrieb

Aktive Mitgliedschaft | Ego
im Fitness-Studio

Datum

Stempel, Unterschrift vom
Fitness-Studio

Teilnahme an
offentlichen Sport-
veranstaltungen

Datum

Nachweis
Teilnahmebescheinigung
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