Bitte bis zum 31.03.2025 einreichen.

IHRE PERSONLICHEN ANGABEN BONUSJAHR 2024
| | |

Nachname, Vorname Geburtsdatum

| || |

Straf’e und Hausnummer Telefonnummer fur Rickfragen (freiwillige Angabe)

| || HEE

PLZ und Ort Krankenversichertennummer

| T IITIT

EEEN T T T 1T
X

IBAN
Datum/Unterschrift

Das Bonusguthaben ist nicht auf andere Personen und
auch nicht auf das nachste Bonusjahr iibertragbar.

Die datenschutzrechtlichen Hinweise und Informationen
zur Verarbeitung Ihrer Daten finden Sie auf unserer
Website unter www.bkk-da.de oder fordern Sie diese
gerne direkt bei uns unter datenschutz@bkk-da.de
oder per Post BKK_DiirkoppAdler, Datenschutzbeauf-
tragter, Stieghorster Str. 66, 33605 Bielefeld an.

| |

Kontoinhaber

@ Ihr Bonus (10 € pro abgestempeltem Feld)

0% <
So funktioniert es: 9 -
1. Erfullte MaBnahmen mit Stempel bestatigen lassen. Aktiv_Check Impf_Check  Vorsorge_Check  Zahn_Check
(A1-A5) (11-110) (V1-v9) (z1-23)

2. AnschlieBend Bonusformular einreichen.

3. Der Bonus entspricht der Summe der Felder mit

Stempel/Unterschrift x 10€. Beispiel: Professionelle Zahnreinigung = Z1

Das Bonusformular kann einmalig fiir das Jahr 2024 eingereicht werden!
Mit der Einreichung ist die Teilnahme fiir das Bonusjahr 2024 beendet.

Bitte nur abstempeln, wenn die Mainahme
in 2024 durchgefiihrt wurde!

Bitte nur abstempeln, wenn die Mainahme
in 2024 durchgefiihrt wurde!

Die von mir erbrachte MaBnahme: Die von mir erbrachte MaBnahme:

Buchstabe (z.B. A) Ziffer (z.B. 1) Buchstabe (z.B. A)

Ziffer (z.B. 1)

Bitte tragen Sie hier |hre erbrachte Maf3-
nahme ein. Bezeichnung gemaf Riickseite.

Die von mir erbrachte MaBnahme:

Buchstabe (z.B. A) Ziffer (z.B. 1)

Bitte tragen Sie hier Ihre erbrachte Maf3-
nahme ein. Bezeichnung gemaf Riickseite.

Die von mir erbrachte MaBnahme:

Buchstabe (z.B. A) Ziffer (z.B. 1)

Bitte tragen Sie hier Ihre erbrachte Maf3-
nahme ein. Bezeichnung gemaf Riickseite

Die von mir erbrachte Mainahme:

Buchstabe (z.B. A) Ziffer (z.B. 1)

Bitte tragen Sie hier Ihre erbrachte Maf3-
nahme ein. Bezeichnung gemaf Riickseite.

Die von mir erbrachte Mainahme:

Buchstabe (z.B. A) Ziffer (z.B. 1)

Bitte tragen Sie hier Ihre erbrachte Maf3-
nahme ein. Bezeichnung geman Riickseite.

Stempel, Unterschrift Arztpraxis/Verein/Studio

Bitte nur abstempeln, wenn die Mainahme
in 2024 durchgefiihrt wurde!

Stempel, Unterschrift Arztpraxis/Verein/Studio

Bitte nur abstempeln, wenn die Manahme
in 2024 durchgefiihrt wurde!

Stempel, Unterschrift Arztpraxis/Verein/Studio

Bitte nur abstempeln, wenn die MaBnahme
in 2024 durchgefiihrt wurde!

Stempel, Unterschrift Arztpraxis/Verein/Studio

Bitte nur abstempeln, wenn die Mainahme
in 2024 durchgefiihrt wurde!

Stempel, Unterschrift Arztpraxis/Verein/Studio

Bitte tragen Sie hier |hre erbrachte Maf3-

nahme ein. Bezeichnung gemaf Riickseite.

Die von mir erbrachte MaBnahme:

Buchstabe (z.B. A) Ziffer (z.B. 1)

Bitte tragen Sie hier Ihre erbrachte Maf3-

nahme ein. Bezeichnung gemaf Riickseite.

Die von mir erbrachte MaBnahme:

Buchstabe (z.B. A) Ziffer (z.B. 1)

Bitte tragen Sie hier Ihre erbrachte Maf3-
nahme ein. Bezeichnung gemaf Riickseite.

Die von mir erbrachte Mainahme:

Buchstabe (z.B. A) Ziffer (z.B. 1)

Bitte tragen Sie hier Ihre erbrachte Maf3-

nahme ein. Bezeichnung gemaf Riickseite.

Die von mir erbrachte MaBnahme:

Buchstabe (z.B. A) Ziffer (z.B. 1)

Bitte tragen Sie hier Ihre erbrachte Maf3-

nahme ein. Bezeichnung geman Riickseite.

Sie erfiillen mehr als 10 Mainahmen?
Dann einfach ein zweites Formular anfordern oder unter www.bkk-da.de herunterladen und zusammen mit dem ersten Formular einreichen!

Stempel, Unterschrift Arztpraxis/Verein/Studio

Bitte nur abstempeln, wenn die Manahme
in 2024 durchgefiihrt wurde!

Stempel, Unterschrift Arztpraxis/Verein/Studio

Bitte nur abstempeln, wenn die Mainahme
in 2024 durchgefiihrt wurde!

Stempel, Unterschrift Arztpraxis/Verein/Studio

Bitte nur abstempeln, wenn die MaBnahme
in 2024 durchgefiihrt wurde!

Stempel, Unterschrift Arztpraxis/Verein/Studio

Bitte nur abstempeln, wenn die Mainahme
in 2024 durchgefihrt wurde!

Stempel, Unterschrift Arztpraxis/Verein/Studio




BKK

Fir SIE. Fir EUCH. Fur DICH.

QP AKTIV_CHECK MASSNAHMEN

Einfach bis zum 31.03.2025 per Post an BKK_DiirkoppAdler,
Stieghorster Str. 66, 33605 Bielefeld oder per E-Mail an
info@bkk-da.de oder in unserer Online-Geschaftsstelle
einreichen.

BONUSJAHR 2024

Aktive Mitgliedschaft im Sport-/Rehasportverein

Sportliche Aktivitat regelmafBig mind. 2-mal pro Monat durchgefiihrt

Breitensport/Abgelegte Sportabzeichen

Bei Breitensport mind. 2 Maf3nahmen. Bitte die Teilnahmeurkunden einreichen!

Mitgliedschaft im Fitnessstudio

Sportliche Aktivitat regelmafBig mind. 2-mal pro Monat durchgefiihrt -
Fitnessstudio zertifiziert nach DIN EN 17229 und DIN 33961 oder Personal
ist ausreichend qualifiziert (Sportwissenschaftler, Sportlehrer, Physio-
therapeuten oder Fitnesstrainer mit mind. einer B-Lizenz)

Teilnahme Betriebssport/Hochschulsport

Sportliche Aktivitat in 2024 regelmafig mind. 2-mal pro Monat durchgefiihrt

Zertifizierter Praventionskurs nach § 20 SGB V

MafBnahme in 2024 durchgefihrt

IMPF_CHECK MASSNAHMEN
Covid-19

¥

Herpes Zoster

HPV (Humane Papillomviren)

Influenza

Masern

Pneumokokken

Tetanus/Diphtherie/Pertussis/Poliomyelitis

Bitte bei I8-I10 unbedingt im Stempelfeld
Art der Impfung eintragen lassen.

Sonstige Impfungen (z.B. Covid-19 Booster oder FSME)

Impfungen, die von der Standigen Impfkommission des Robert Koch-Instituts
(STIKO) unter den Kategorien ,S(tandard)” und .. A(uffrischung)” sowie
.lIndikation)“empfohlen oder von der BKK_DiirkoppAdler gemaf Satzung
(Impfbudget) tbernommen werden

Keine Impfungen im Zustandigkeitsbereich des Arbeitgebers

Eine Impfung, die mehrere Arztbesuche umfasst (notwendig fir den
Aufbau einer vollstandigen Immunisierung),
=» gilt als eine Impfung

Mehrfachimpfungen wie z. B. Tetanus-Diphtherie-Impfung
=» gelten auch als eine Impfung

Impfserien, die zur Erlangung eines vollstandigen Impfschutzes
erforderlich sind, =» gelten ebenfalls als eine Impfung

&) VORSORGE_CHECK MASSNAHMEN

Brustkrebsvorsorge

Frauen ab 30 Jahren: jahrlich

Darmspiegelung

Manner ab 50 Jahren, Frauen ab 55 Jahren: 2-malig im Mindestabstand
von 10 Jahren - bei Erstkoloskopie ab 65 Jahren: nur 1x Anspruch.
Alternativ zum Stuhltest zur Darmkrebsvorsorge V9

Friiherkennung Bauchaortenaneurysma

Manner ab 65 Jahren: 1-malig

Genitaluntersuchung zur Krebsvorsorge

Frauen ab 20 Jahren, Manner ab 45 Jahren: jahrlich

Gesundheits-Check-up

18-34 Jahre: einmalig, ab 35 Jahren: alle 3 Jahre.
Bei Teilnahme an der Hausarztzentrierten Versorgung: alle 2 Jahre

Hautkrebsvorsorge

Versicherte ab 19 Jahren: alle 2 Jahre

Mammographie

Frauen von 50-69 Jahren: alle 2 Jahre

Screening, zytologische Untersuchung inkl. HPV-Test

Frauen ab 35 Jahren: alle 3 Jahre

Stuhltest zur Darmkrebsvorsorge

50-54 Jahre: jahrlich, ab 55 Jahren: alle 2 Jahre
Alternativ zur Darmspiegelung V2

W ZAHN_CHECK MASSNAHMEN

Professionelle Zahnreinigung

Zahnvorsorge 1. Halbjahr

Zahnvorsorge 2. Halbjahr

Unabhangig von der Teilnahme am ViDAplus Bonusprogramm konnen Sie
max. 50€ flr lhre Zahnreinigungsrechnung erhalten. Reichen Sie einfach die
Rechnung ein, die Uberweisung erfolgt auf Ihre hinterlegte Bankverbindung.

SIE HABEN NOCH FRAGEN?

Detaillierte Informationen u.a. zu den Mafinahmen sowie den entsprechenden Fristen und Intervallen konnen Sie den Ausfiih-
rungsbestimmungen zu diesem Programm entnehmen. Diese finden Sie auf unserer Homepage www.bkk-da.de/vidaplus.
Sehr gerne helfen wir lhnen persdnlich unter Telefon 0521 557847-3193 oder auch per E-Mail weiter: info@bkk-da.de.

Stand: 01/2024



DI T S Lo I STM (A3 XWX (e X3 M sitte bis zum 31.03.2025 einreichen.

BONUSJAHR 2024
_KIDS

Nachname, Vorname Geburtsdatum

StralRe und Hausnummer

Telefonnummer flr Riickfragen (freiwillige Angabe)

Das ist nicht auf andere Personen und
auch nicht auf das nachste Bonusjahr ilibertragbar.

Die datenschutzrechtlichen Hinweise und Informationen

PLZ und Ort

X |

Datum/Unterschrift (ggf. Erziehungsberechtigte/-r)

Krankenversichertennummer

zur Verarbeitung deiner Daten findest du auf unserer
Website unter www.bkk-da.de oder fordere diese
gerne direkt bei uns unter datenschutz@bkk-da.de
oder per Post BKK_DiirkoppAdler, Datenschutzbeauf-
tragter, Stieghorster Str. 66, 33605 Bielefeld an.

(o "R"7/N "IN Bitte ankreuzen - es ist nur eine Auswahl méglich!
I:l o Gutschein SportScheck

Diesen Gutschein kannst du einlosen fir Equipment oder Sport-
bekleidung. Egal, ob z.B. Fahrradfahren, Eislaufen, Schwimmen
oder Wandern dein Hobby ist, hier findest du alles fiir deinen Sport!

I:' 6 Gutschein TeddyToys

Ob flr kleine oder gréflere Kinder, fur Leseratten oder Rennfahrer
und Abenteurer - bei TeddyToys kannst du deinen Gutschein fur
Spiele, Kuscheltiere & Co. einldsen! www.teddytoys.de

www.sportscheck.com
o0¥x
Aktiv_Check  Impf_Check
(A1-A2) (11-110)

Vorsorge_Check

& W

Zahn_Check

(V1-v9) (21-z3)

Beispiel: Zahnarztliche Friiherkennungsuntersuchung = Z1

So funktioniert es:

1. Die VorsorgemafBnahmen mit Stempel bestdtigen lassen.
2. Zwischen SportScheck und TeddyToys wahlen.
3. Bonusformular und Nachweise einreichen.

4. Der Gutscheinbetrag erhoht sich, je mehr Malnahmen in

2024 erfillt werden.

Das Bonusformular kann einmalig fiir das Jahr 2024 eingereicht werden!
Mit der Einreichung ist die Teilnahme fiir das Bonusjahr 2024 beendet.

Die von mir erbrachte MaBnahme:

Buchstabe (z.B. A) Ziffer (z.B. 1)

Bitte trage hier deine erbrachte Manahme
ein. Bezeichnung gemaf Riickseite.

Die von mir erbrachte MaBnahme:

Buchstabe (z.B. A) Ziffer (z.B. 1)

Bitte trage hier deine erbrachte Mainahme
ein. Bezeichnung geman Riickseite.

Die von mir erbrachte MaBnahme:

Buchstabe (z.B. A) Ziffer (z.B. 1)

Bitte trage hier deine erbrachte Mainahme
ein. Bezeichnung geman Riickseite.

Die von mir erbrachte MaBnahme:

Buchstabe (z.B. A) Ziffer (z.B. 1)

Bitte trage hier deine erbrachte Mainahme
ein. Bezeichnung geman Riickseite.

Die von mir erbrachte Mainahme:

Buchstabe (z.B. A) Ziffer (z.B. 1)

Bitte trage hier deine erbrachte Mainahme
ein. Bezeichnung geman Riickseite.

Bitte nur abstempeln, wenn die Mainahme
in 2024 durchgefiihrt wurde!

Stempel, Unterschrift Arztpraxis/Verein/Studio

Bitte nur abstempeln, wenn die Mainahme
in 2024 durchgefiihrt wurde!

Stempel, Unterschrift Arztpraxis/Verein/Studio

Bitte nur abstempeln, wenn die Manahme
in 2024 durchgefihrt wurde!

Stempel, Unterschrift Arztpraxis/Verein/Studio

Bitte nur abstempeln, wenn die Mafinahme
in 2024 durchgefiihrt wurde!

Stempel, Unterschrift Arztpraxis/Verein/Studio

Bitte nur abstempeln, wenn die Mainahme
in 2024 durchgefiihrt wurde!

Stempel, Unterschrift Arztpraxis/Verein/Studio

Die von mir erbrachte MaBnahme:

Buchstabe (z.B. A) Ziffer (z.B. 1)

Bitte trage hier deine erbrachte Mafinahme
ein. Bezeichnung gemaf Riickseite.

Die von mir erbrachte MaBnahme:

Buchstabe (z.B. A) Ziffer (z.B. 1)

Bitte trage hier deine erbrachte Manahme
ein. Bezeichnung gemaf Riickseite.

Die von mir erbrachte MaBnahme:

Buchstabe (z.B. A) Ziffer (z.B. 1)

Bitte trage hier deine erbrachte Manahme
ein. Bezeichnung gemaf Riickseite.

Die von mir erbrachte MaBinahme:

Buchstabe (z.B. A) Ziffer (z.B. 1)

Bitte trage hier deine erbrachte Manahme
ein. Bezeichnung gemaf Riickseite.

Die von mir erbrachte Mainahme:

Buchstabe (z.B. A) Ziffer (z.B. 1)

Bitte trage hier deine erbrachte Manahme
ein. Bezeichnung geman Riickseite.

Mehr als 10 MaBnahmen?
Dann einfach ein zweites Formular anfordern oder unter www.bkk-da.de herunterladen und zusammen mit dem ersten Formular einreichen!

Bitte nur abstempeln, wenn die Mainahme
in 2024 durchgefiihrt wurde!

Stempel, Unterschrift Arztpraxis/Verein/Studio

Bitte nur abstempeln, wenn die Mainahme
in 2024 durchgefiihrt wurde!

Stempel, Unterschrift Arztpraxis/Verein/Studio

Bitte nur abstempeln, wenn die MaBnahme
in 2024 durchgefiihrt wurde!

Stempel, Unterschrift Arztpraxis/Verein/Studio

Bitte nur abstempeln, wenn die MaBnahme
in 2024 durchgefihrt wurde!

Stempel, Unterschrift Arztpraxis/Verein/Studio

Bitte nur abstempeln, wenn die MaBnahme
in 2024 durchgefiihrt wurde!

Stempel, Unterschrift Arztpraxis/Verein/Studio




BKK

Fir SIE. Fir EUCH. Fur DICH.

Q2 AKTIV_CHECK MASSNAHMEN
Breitensport/Abgelegte Sportabzeichen

LAl

Einfach bis zum 31.03.2025 per Post an BKK_DiirkoppAdler,
Stieghorster Str. 66, 33605 Bielefeld oder per E-Mail an
info@bkk-da.de oder in unserer Online-Geschaftsstelle
einreichen.

BONUSJAHR 2024_KIDS

10€ pro Vorsorgemafnahme

Bei Breitensport mind. 2 MafBnahmen. Bitte die Teilnahmeurkunden einreichen!

Aktive Mitgliedschaft im Sportverein

Sportliche Aktivitat regelmafBig mind. 2-mal pro Monat durchgefiihrt

IMPF_CHECK MASSNAHMEN
Covid-19

HPV (Humane Papillomviren)

Masern/Mumps/Rételn/Varizellen

Meningokokken

Pneumokokken

Rotaviren

Tetanus/Diphtherie/Pertussis/HIB/Poliomyelitis/
Hepatitis B

Sonstige Impfungen (z.B. Covid-19 Booster oder FSME)

Bitte bei I8-I10 unbedingt im Stempelfeld
Art der Impfung eintragen lassen.

5€ pro Vorsorgemafinahme

Impfungen, die von der Standigen Impfkommission des

Robert Koch-Instituts (STIKO) unter den Kategorien ,S(tandard)”

und . Aluffrischung]” sowie . I(Indikation)“empfohlen oder von der
BKK_DurkoppAdler gemé&B Satzung (Impfbudget] ibernommen werden

Eine Impfung, die mehrere Arztbesuche umfasst (notwendig fir den
Aufbau einer vollstandigen Immunisierung),
=» gilt als eine Impfung

Mehrfachimpfungen wie z. B. Tetanus-Diphtherie-Impfung
=» gelten auch als eine Impfung

Impfserien, die zur Erlangung eines vollstandigen Impfschutzes
erforderlich sind, =» gelten ebenfalls als eine Impfung

VORSORGE_CHECK MASSNAHMEN

Neugeborenen-Screenings’ und U1-Ué

10€ pro Vorsorgemafinahme

*Das sind im Detail:

- erweitertes Neugeborenen-Screening (2.-3. Lebenstag)

- Neugeborenen-Horscreening (bis zum 3. Lebenstag)

- Screening auf Mukoviszidose (bis zum 3. Lebenstag)

- Pulsoxymetrie-Screening (bis zum 3. Lebenstag)

- Screening auf Huftgelenksdysplasie und -luxation (4.-5. Lebenswoche)

=» Jede MaBBnahme erhoht den Bonus des Gutscheins um 10€.

u7 21.-24. Lebensmonat
U7A 34.-36. Lebensmonat
us 46.-48. Lebensmonat
U9 60.-64. Lebensmonat
u10 7-8 Jahre

U1 9-10 Jahre

5 12-13 Jahre

J2 16-17 Jahre

ZAHN_CHECK MASSNAHMEN

10€ pro Vorsorgemaf3nahme

Zahnarztliche Friiherkennungsuntersuchung 6.-72. Monat
Zahnvorsorge 1. Halbjahr ab 6 Jahren
Zahnvorsorge 2. Halbjahr ab 6 Jahren

Im Rahmen unseres Vi

DU HAST NOCH FRAGEN?

Detaillierte Informationen u.a. zu den Mafinahmen sowie den entsprechenden Fristen und Intervallen kannst du den Ausfiihrungsbestimmungen
zu diesem Programm entnehmen. Diese findest du auf unserer Homepage www.bkk-da.de/vidaplus-kids. Sehr gerne helfen wir dir persénlich
unter Telefon 0521 557847-3193 oder auch per E-Mail weiter: info@bkk-da.de.

SCHON GEWUSST?

plus_extra werden zusatzlich Leistungen fir Schwangere, Kinder und Jugendliche bis zu einem Betrag von insgesamt
250 € pro Kalenderjahr bezuschusst. Zudem erstatten wir die Kosten fiir eine professionelle Zahnreinigung in Hohe von 50 € pro Kalenderjahr.

Stand: 01/2024



] Einfach nach der letzten erfolgten Nachuntersuchung ein-
reichen: per Post an BKK_DiirkoppAdler, Stieghorster Str. 66,

33605 Bielefeld oder per E-Mail an info@bkk-da.de oder in
Fur SIE. Fur EUCH. Fur DICH. unserer Online-Geschéftsstelle.

SCHWANGEREN_CHECK
| 100€ BONUS |

100€ BONUS
Ihre Schwangerschaft, Ihre Gesundheit, lhr Bonus. MASSNAHMEN SCHWANGEREN_CHECK
Sie erwarten Nachwuchs und stehen nun vor lhrem aufre- Weibliche Versicherte erhalten einen Bonus, wenn sie
gendsten ,.Projekt”. Wir freuen uns mit Ihnen auf Ihr Baby! wahrend der Schwangerschaft und nach der Geburt des
Und egal, ob Sie ein Kind erwarten oder vielleicht sogar Kindes/der Kinder alle nach § 24d SGB Vi.V.m. den
Mehrlingsmutter werden: Im Mittelpunkt steht die Gesund- Mutterschaftsrichtlinien in ihrer jeweils giiltigen Fassung
heit! Das gilt nicht nur fir das neue Leben, sondern auch vorgeschriebenen Vor- und Nachsorgeuntersuchungen
fur Sie. Wir méchten Sie in dieser spannenden Zeit besonders in Anspruch genommen haben. Der Bonus wird bei ent-
unterstiitzen. Und bieten Ihnen gerade jetzt umfangreiche sprechender Bestatigung pro Schwangerschaft einmal
Leistungs- und Serviceangebote! gewahrt.

VIELLEICHT AUCH FUR SIE INTERESSANT

Impf_Check
0 x RegelmaBige Impfungen, auch Schutzimpfungen
genannt, schitzen Sie, Ihr heranwachsendes Kind
o und andere vor (Ubertragbaren) Krankheiten.

AUS DEM BEREICH RUDBLYJIUE {.H

Impf_Check fiir Ihr Kind
0 x RegelmaBige Impfungen, auch Schutzimpfungen
O genannt, schiitzen |hr heranwachsendes Kind, Sie
und andere vor (iibertragbaren) Krankheiten.

Vorsorge_Check

@ Nutzen Sie unser umfangreiches Praventiv-
"/ mafBnahmen-Angebot und beugen Sie so effektiv

Krankheiten Ihres Kindes vor.

Zahn_Check

Schitzen Sie von Anfang an die Zahne lhres
Kindes durch regelmafige Prophylaxe und
optimale Mundhygiene.

Vorsorge
zahlt sich
aus!
IHR BONUS
L Im Falle einer missbrauchlichen Nutzung der ViDAplus-
@ So funktioniert es: Programme kann die BKK_DirkoppAdler Teilnehmer

mit sofortiger Wirkung von dem Programm ausschlieflen,

1. Die Vor- und Nachsorgeuntersuchungen mit ) N y
¢ ‘ bereits erworbene Anspriiche kénnen entfallen.

Stempel bestatigen lassen.

2. Nach der letzten erfolgten Nachuntersuchung Wurde ein Teilnehmer von den ViDAplus-Programmen

Bonusformular einreichen. ausgeschlossen, gilt er im Falle einer erneuten Anmeldung
3. Bonus in Hohe von 100€ erhalten. an einem Bonusprogramm als nicht teilnahmeberechtigt.

Stand: 01/2024



IHRE PERSONLICHEN ANGABEN

Bitte nach der letzten erfolgten Nachuntersuchung einreichen.

| | |

Nachname, Vorname Geburtsdatum

|| |
StralRe und Hausnummer Telefonnummer fir Ruckfragen (freiwillige Angabe)

|| HEE
PLZ und Ort Krankenversichertennummer

|| [ T[T T IT]
Name der Bank Steuer-1D
INEEEEEEEEEEEEEEEEEEEn
IBAN

| |1 |

Kontoinhaber Datum, Unterschrift

Die datenschutzrechtlichen Hinweise und Informationen zur Verarbeitung lhrer Daten finden Sie auf unserer Website unter www.bkk-da.de oder fordern
Sie diese gerne direkt bei uns unter datenschutz@bkk-da.de oder per Post BKK_DiirkoppAdler, Datenschutzbeauftragter, Stieghorster Str. 66, 33605 Bielefeld an.

Einzelabschnitte bitte nicht trennen - nur die komplette Bonuskarte kann eingereicht und zugeordnet werden.

* i i il
Bitte nur abstempeln, wenn alle Vor- und Nach- Das sind im Detail:

SCHWANGERSCHAFTS- untersuchungen abgeschlossen wurden. alle nach § 24d SGB V i.V.m. den Mutterschaftsrichtlinien in ihrer jeweils
" gultigen Fassung vorgeschriebenen Vor- und Nachsorgeuntersuchungen,

UNTERSUCHUNGEN die in Anspruch genommen wurden.

Alternativ zum Stempel reichen Sie bitte eine Kopie vom Mutterpass ein!

® 100¢

Stempel, Unterschrift Arztpraxis

D M DER LETZTEN NACHSORGEUNTERSUCHUNG

Mit dem ViDAplus_extra konnen Sie sich noch viele weitere MaBnahmen mit bis zu 250 € bezuschussen lassen:

v B-Streptokokken-Untersuchung

Ersttrimester-Screening

v Feststellung von Antikorpern gegen Windpocken und Ringelroteln
(sofern sie von einem Vertragsarzt erbracht werden und es sich nicht um eine vom e
Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlossene Leistung handelt]

«  Geburtsvorbereitungskurse fiir Ihre/n Partner/in

v Hebammenrufbereitschaft

v Toxoplasmose-Screening

v Triple-Test

v Ultraschalluntersuchungen fiir Frauen mit arztlich diagnostiziertem erhohten

medizinischen Risiko hinsichtlich kérperlicher Fehlbildungen ihres ungeborenen Kindes

SIE HABEN NOCH FRAGEN?

Detaillierte Informationen u. a. zu den Mafinahmen sowie den entsprechenden Fristen und Intervallen konnen Sie den Ausfiihrungsbestimmungen
zu diesem Programm entnehmen. Diese finden Sie auf unserer Homepage www.bkk-da.de/vidaplus.
Sehr gerne helfen wir lhnen personlich unter Telefon 0521 557847-3193 oder auch per E-Mail weiter: info@bkk-da.de.
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