SALUS BONUS

Alle Malinahmen gelten fiir

Kalenderjahr

Dieser Sammelbogen gehort

Name, Vorname

Meine Bankverbindung

Bitte ergénzen Sie Ihre Bankverbindung fiir die Auszahlung lhres Bonus-
betrags. Eine Barauszahlung ist nicht mdglich.

Versichertennummer

Kontoinhaber/in

Telefonnummer
(bei evtl. Riickfragen —

Datum und Unterschrift

freiwillige Angabe) IBAN
Mit meiner Unterschrift bestatige ich, die beigefiigten Teilnahmebedingungen gelesen und
akzeptiert zu haben sowie die Richtigkeit der gemachten Angaben.
BIC

SALUS BON
gﬁﬁ

Zahnarztliche
Vorsorgeuntersuchung

Die jahrliche (bei Versicherten
unter 18 Jahren halbjéhrliche)
zahnérztliche Vorsorge-
untersuchung wurde
durchgefiihrt.

Datum/Stempel/Unterschrift des Zahnarztes

Darmkrebsscreening
ah 50 Jahren

Die vorgesehene Darmkrebs-
vorsorge wurde durchgefiihrt.

Datum/Stempel/Unterschrift des Arztes

Check Up Gesundheitsunter-
suchung beim Hausarzt

von 1834 Jahre (einmalig)
ab 35 Jahre (alle drei Jahre)

Der kostenfreie Check-Up laut den
Gesundheitsuntersuchungs-Richt-
linien wurde beim Hausarzt bzw.
-arztin durchgefiihrt.

Datum/Stempel/Unterschrift des Arztes

Mammographie-
Screening
von 5069 Jahre (alle zwei Jahre)

In diesem Kalenderjahr wurde
ein Mammographie-Screening
durchgefiihrt.

Datum/Stempel/Unterschrift des Arztes

Krebsvorsorge fiir Frauen
ab 20 Jahren

Die Genitaluntersuchung bzw.
Brustkrebsvorsorge wurde bei
einem Frauenarzt bzw. -arztin

durchgefiihrt.

Datum/Stempel/Unterschrift des Arztes

Fritherkennung Bauchaorten-
aneurysmen fiir Manner

ab 65 Jahre (einmalig)

Das vorgesehene Ultraschall-
screening der Bauchschlagader

wurde dumhgemhrt' Datum/Stempel/Unterschrift des Arztes

Hautkrebsvorsorge
ab 35 Jahren

(alle zwei Jahre)

Die vorgesehene Hautkrebs-
vorsorge bei einem Hautarzt bzw.
-drztin oder dazu berechtigten
Hausarzt bzw. -&rztin wurde
durchgefiihrt.

Datum/Stempel/Unterschrift des Arztes

Impfung gegen

Der vollstandige Impfschutz fiir
die 0.g. Impfung wurde in diesem
Kalenderjahr durchgefiihrt.

Datum/Stempel/Unterschrift des Arztes

Krebsvorsorge fiir Manner
ab 45 Jahren

Die Genitaluntersuchung zur
Krebsvorsorge wurde bei einem
Urologen bzw. einer Urologin
durchgefiihrt.

Datum/Stempel/Unterschrift des Arztes

Impfung gegen

Der vollstdndige Impfschutz fiir
die 0.g. Impfung wurde in diesem
Kalenderjahr durchgefiihrt.

Datum/Stempel/Unterschrift des Arztes
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2 Malnahmen fiir 100 € oder 3 Malinahmen fiir 130 €, darunter immer mind. 1 aus Kategorie A
MaRBnahmenkategorie A

SALUS B%Iﬁ

Aktive Mitgliedschaft
in einem Sportverein

Ihr Verein bescheinigt lhnen

die Mitgliedschaft und aktive

und regelméaRBige Teilnahme an
den Sportangeboten des Vereins.

Datum/Stempel/Unterschrift des Vereins

Teilnahme an einer qualifi-
zierten Sportveranstaltung:
z.B. Volks- oder Stadtlauf

Hier konnen Sie lhre Teilnahme
bestétigen lassen. Alternativ
konnen Sie auch eine Finisher-
Urkunde als Beleg beilegen.

Datum/Stempel/Unterschrift des Anbieters

Aktive Mitgliedschaft in
einem qualitatsgesicherten
Fitness-/Gesundheitsstudio

Sie sind aktives Mitglied in einem
Fitness- oder Gesundheitsstudio.

Datum/Stempel/Unterschrift des Anbieters

Teilnahme am
Babyschwimmen
oder Eltern-Kind-Turnen

Sie haben erfolgreich an einem
zertifizierten Angebot zum Baby-
schwimmen oder Eltern-Kind-
Turnen teilgenommen.

Durchgefiihrt:
[IBabyschwimmen []Eltern-Kind-Turnen

Datum/Stempel/Unterschrift des Anbieters

RegelméBige Teilnahme
am Betriebs- oder
Hochschulsport

Ihr Arbeitgeber/lhre Hochschule
kann bestatigen, dass Sie aktiv
und regelméaRig an Betriebs-/
Hochschulsportangeboten
teilnehmen.

Datum/Stempel/Unterschrift des Anbieters

Teilnahme an einem
Riickbildungskurs
Sie haben erfolgreich an einem

zertifizierten Riickbildungskurs
teilgenommen.

Datum/Stempel/Unterschrift des Anbieters

Teilnahme an einem
zertifizierten Praventionskurs

Sie haben erfolgreich an einem
zertifizierten Préventionskurs
teilgenommen, wie z.B. Yoga-
Kurs oder Riickenschule.

Datum/Stempel/Unterschrift des Anbieters

RegelmaBige Nutzung von
Apps oder webbasierten
Schulungen nach

8§20 Abs.5SGB V

Gilt fiir: [J App [Jwebbasierte Schulung

Datum/Unterschrift des Versicherten
oder Nachweis

Teilnahme an einer
BKK Aktivwoche
oder Well-Aktiv

lhre Teilnahme an einer unserer
aktiven Gesundheitsreisen
konnen Sie sich hier bestétigen
lassen.

Datum/Stempel/Unterschrift des Anbieters

RegelméaBiges Online-
Coaching § 20 Abs.5 SGB V

Sie haben erfolgreich ein
zertifiziertes Online-Coaching
absolviert, wie z. B. pur-life,
Fitbase,...

Datum/Stempel/Unterschrift des Anbieters

MaBnahmenkategorie B

BMI im Normalbereich

Laut lhrem Arzt/lhrer Arztin
liegt Ihr Body-Mass-Index (BMI)
im Normbereich.

Datum/Stempel/Unterschrift des Arztes

Erwerb eines der
folgenden Abzeichen:

[ Sportabzeichen
[JSchwimmabzeichen
[JWanderabzeichen
[JTanzsportabzeichen
[JFeuerwehr-Fitness-Abzeichen
[JJugendfeuerwehr-Fitness-Abzeichen

Datum/Stempel/Unterschrift des Anbieters

Nichtraucher/in
(seit mindestens 6 Monaten)
Ihr Arzt/Ihre Arztin kann

bestatigen: Seit mindestens
6 Monaten sind Sie rauchfrei.

Datum/ Stempel/
Unterschrift des Arztes/Zahnarztes

Erwerb eines der
folgenden Abzeichen:

[ Sportabzeichen

[0 Schwimmabzeichen
[JWanderabzeichen
[JTanzsportabzeichen
[JFeuerwehr-Fitness-Abzeichen
[JJugendfeuerwehr-Fitness-Abzeichen

Datum/Stempel/Unterschrift des Anbieters
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