Das neue Rundum-sicher-Paket der BKK GILDEMEISTER
SEIDENSTICKER ist die perfekte Kombination aus gesetz-
licher Krankenversicherung und privater Zusatzversor-
gung - fir Sie und Ihre gesamte Familie.

Wir belohnen Ihr gesundheitsbewusstes Verhalten im ers-
ten Jahr mit einem Extra-Budget von 300 Euro fiir private
Zusatzversicherungen. In jedem weiteren Jahr erhalten
Sie 150 Euro zusatzliches Budget von uns. Sie oder |hre
Familienmitglieder fiihren alle, dem jeweiligen Alter
entsprechenden gesetzlichen Vorsorgeuntersuchungen
durch. Ihr Arzt rechnet die Untersuchungen einfach ber
Ihre Gesundheitskarte mit uns ab.

So funktioniert es

Tragen Sie lhre persénlichen Daten und behandelnden
Arzte ein und schicken Sie das Formular an die BKK GIL-
DEMEISTER SEIDENSTICKER.

Wenn auch Ihre familienversicherten Kinder vom Extra-
Budget profitieren wollen, fiillen Sie einfach fir jedes
Familienmitglied ein eigenes Formular aus.

Personliche Daten

BKK GILDEMEISTER SEIDENSTICKER
Postfach 14 01 60 | 33621 Bielefeld
Servicetelefon 0800 0 255 255 (kostenlos)
info@bkkgs.de | www.bkkgs.de

Lassen Sie sich lhre privaten Zusatzversicherungen auf
der Riickseite bestatigen oder reichen Sie die entspre-
chenden Zahlungsbelege bei uns ein. Ab dem zweiten
Monat Ihrer Mitgliedschaft erstatten wir Ihnen die Betrage
bis zu 300 Euro im ersten Kalenderjahr und bis zu 150
Euro in jedem weiteren Kalenderjahr.

Fiir diese Versicherungen konnen Sie Ihr Extra-Budget
nutzen

Auslandsreisekrankenversicherung
Berufsunfahigkeitsversicherung
Dread-Disease-Versicherung
Dienstunfahigkeitsversicherung
Erwerbsunfahigkeitsversicherung
Grundfahigkeitsversicherung
Krankenzusatzversicherung
Pflegezusatzversicherungen
Private Rentenversicherung
Unfallversicherung
Zahnzusatzversicherung

Name des Kontoinhabers

BKK GILDEMEISTER
SEIDENSTICKER
[
Einfach. Gut. Fiir Alle.



Zeitraum

Kalenderjahr
Vorsorgeuntersuchungen

Bei diesen Arzten bzw. Kinderarzten fiihre ich die fiir
mein Alter empfohlenen Vorsorgeuntersuchungen durch:

Name Ort
Name Ort
Name Ort

Jahresbeitrag Stempel, Datum, Unterschrift

Teilnahmebedingungen: Anspriiche aus dem Extra-Budget kdnnen nur bei bestehender Versicherung bei der BKK GILDEMEISTER SEIDENSTICKER
geltend gemacht werden. Die Héhe des Extra-Budgets ist zweckgebunden (keine Barpramie) und betrégt 300 Euro im ersten Kalenderjahr der
Versicherung und in jedem weiteren Kalenderjahr 150 Euro, maximal jedoch bis zur Héhe der nachgewiesen Versicherungspramien. Nicht ausge-
schdpftes Budget kann nicht in das Folgejahr tibertragen werden. Zur Wahrung des Anspruches ist das Formular fiir das Rundum-sicher-Paket mit
den vollstandigen Angaben und den Nachweisen zu gezahlten Versicherungspramien (z. B. Kopie der Kontoausziige) in jedem Kalenderjahr neu bei
der BKK GS einzureichen. Die BKK GS behalt sich vor, die Angaben zu den gesetzlichen Vorsorgeuntersuchungen mit den Abrechnungsdaten des
Leistungserbringers zu priifen.

Eine Teilnahme an den Bonusprogrammen der BKK GILDEMEISTER SEIDENSTICKER ist ausgeschlossen.
Datenschutzhinweis:

[]Ich erklare mich einverstanden, dass die BKK GILDEMEISTER SEIDENSTICKER meine persénlichen Daten speichert und nutzt, um mich schriftlich
oder per E-Mail iiber eine Mitgliedschaft und neue Angebote zu informieren und zu beraten.

9 Jede meiner Einwilligungen ist freiwillig und kann jederzeit widerrufen werden. In diesem Fall werden meine persdnlichen Daten geldscht. In jedem Fall jedoch werden meine personlichen
I Daten nach sechs Monaten automatisch gelscht. Die datenschutzrechtlichen Hinweise und Informationen zur Verarbeitung meiner Daten finde ich unter: www.bkkgs.de/datenschutz
©
E []1ch erklare mich einverstanden, dass die BKK GILDEMEISTER SEIDENSTICKER mich telefonisch oder per SMS kontaktieren darf.
(]
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Servicetelefon 0800 0 255 255 (kostenlos)

info@bkkgs.de | www.bkkgs.de Einfach. Gut. Fiir Alle.
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