(Bitte Kalenderjahr eintragen.)

Bonuspass

HEIMAT

KRANKENKASSE

Personliche Daten

Name Vorname
Strafle Hausnummer PLZ Ort
Versichertennummer Geburtsdatum
Telefon, tagstber erreichbar (freiwillige Angabe) Unterschrift*
Bankdaten
IBAN

Kontainhaber

D C O

Gesundheits-Check-up
7,50
Euro

Datum

Unterschrift und Praxisstempel

A"g eme i ne An g a b BN ProMaRnahmenfeld ist nur ein Stempel gliltig!

Krebsfruherkennung
7,50
Euro

Datum

Unterschrift und Praxisstempel

Hautkrebsfriherkennung

7,50

Datum

Unterschrift und Praxisstempel

Euro

Darmkrebsfriherkennung
7,50
Euro

Datum

Unterschrift und Praxisstempel

Mammografie

Datum

7,50
Euro

Unterschrift und Praxisstempel

Ultraschallscreening auf
Bauchaortenaneurysmen

7,50

Datum

Unterschrift und Praxisstempel

Euro

Zahnarztliche
7 | Vorsorgeuntersuchung 7,50
Euro

Datum

Unterschrift und Praxisstempel

Chlamydien-Screening

Datum

7,50
Euro

Unterschrift und Praxisstempel

@ Jugendcheck J2

7,50

Datum

Unterschrift und Praxisstempel

Euro

Impfung

Datum

7,50
Euro

Art der Impfung

Unterschrift und Praxisstempel

Gesundheitskurs/

Gesundheitsprogramm 25.00

Euro

Datum

Art der Malknahme

Unterschrift und Stempel

Fitness-Studio

25,00

Datum

Unterschrift und Stempel

Euro

- ®L ®L @

Sportverein

Datum

25,00
Euro

Unterschrift und Stempel

 ®L ® ® ® @

Sonstige

sportliche Aktivitat 2500

Euro

Datum

Art der Aktivitat

Unterschrift und Stempel

 ®mL ®L @& ®

Normalgewicht (BMI 18,5
und Nichtraucher

-24,9)

25,00

Datum

Unterschrift und Praxisstempel

Euro

Datenschutzhinweis: Die datenschutzrechtlichen Informationen zur Verarbeitung Ihrer Daten finden Sie auf unserer Website unter www heimat-krankenkasse de/datenschutz oder fordern Sie diese Informationen gerne direkt bei uns an

1 Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben. Die Teilnahmebedingungen habe ich auf der Website unter www.heimat-krankenkasse.de/bonusprogramm zur Kenntnis genommen.

(@)

Weitere Informationen zu unserem Bonusprogramm unter:

www.heimat-krankenkasse.de/bonusprogramm

Service-Telefon: 0800 1060100 (kostenfrei) | www.heimat-krankenkasse.de/kontakt | www.heimat-krankenkasse.de I

Stand 08.2023
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