N N

* BKK'
*.* * . EUREGIO G:e-sumdﬁe{;t—gut und ganstiy

Unsere Premium-Leistung:
»Erweiterte Vorsorge fur Kinder*

Uber die tblichen Standardleistungen im Bereich der Vorsorge fir Kinder hinaus profitieren die
bei der BKK EUREGIO versicherten Kinder von einem einzigartigen Vorsorgeprogramm:

Zur Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustandes und Férderung der geistigen und kor-
perlichen Entwicklung haben Kinder bis zum 3. Lebensjahr Anspruch auf kalenderjahrlich maxi-
mal zwei Kurse aus dem Bereich Babyschwimmen, Kleinkinderschwimmen, Babymassage, PE-
KiP oder Kidix. Erstattet werden bis maximal 150,00 € je Kalenderjahr.

Erstattet wird Baby- bzw. Kleinkinderschwimmen, welches durch Personen erbracht wird, die
die Ausbildung zum zertifizierten Kursleiter Sduglings- und Kleinkinderschwimmen besitzen. Nut-
zen Sie hierfur den beigefligten Qualifikationsnachweis.

Erstattet wird Babymassage, die durch Arzte, Heilpraktiker, Physiotherapeuten, Hebammen
oder Kinderkrankenschwestern/Kinderkrankenpfleger erbracht wird.

Legen Sie dem beigefugten Erstattungsantrag bitte die Rechnung/Nachweise bei. Bitte achten
Sie darauf, dass diese Rechnung die folgenden Mindestinhalte aufweist: Name, Vorname, Ge-
burtsdatum oder Anschrift des Kindes; Anbieter; Kursleitung, Kursbeginn und Kursende,
Kurseinheiten sowie Kursgeblhr.

Wir freuen uns, Ihnen diese Premium-Leistung anbieten zu dirfen.

Sind Sie mit uns zufrieden? Dann empfehlen Sie uns doch weiter und sichern sich eine Anerken-
nungspramie in Hohe von 30,00 €.

Wenn Sie Fragen haben, rufen Sie uns an. Wir sind fur Sie da.

lare BKIK EUREGIO
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Bitte Personalien erganzen

Name, Vorname

Versichertennummer

BKK EUREGIO ‘ ‘ ‘ ‘
Kundenservice 2.3 fglls Versichertennummer nicht vorliegt,
Postfach 1320 ngr::\;iibevon:

52517 Heinsberg

StraRe Hausnummer

PLZ Ort

Erstattungsantrag fur die Premium-Leistung:
»Erweiterte Vorsorge fur Kinder*

Bitte Personalien des Kindes erganzen
Name. Vorname Versichertennummer oder Geburtsdatum

Ich hatte Aufwendungen fiir eine erweiterte Vorsorge fur Kinder und beantrage hiermit Kostener-
stattung im Rahmen der Satzungsmehrleistung. Kosten sind mir fiir folgende Leistungen entstan-
den:

L] Baby- bzw. Kleinkinderschwimmen mit Qualifikationsnachweis des Kursleiters
[] Babymassage [ PEKiP [] Kidix

spezifizierte Rechnung/en bzw. Nachweise
(mit Angaben zu: Name, Vorname, Geburtsdatum oder Anschrift des Kindes; Anbieter; Kursleitung,
Kursbeginn und Kursende, Kurseinheiten sowie Kursgebiihr)

[[] ist/sind beigefiigt

Ich versichere, dass mein Kind regelméRig an dem oben genannten Kurs (mindestens 80 % der
Kurseinheiten) teilgenommen hat, bitte nehmen Sie die Erstattung auf folgendes Konto vor:

IBAN

BIC

Kontoinhaber

(falls abweichend)

Datum Unterschrift (ggf. des gesetzlichen Vertreters) Sind Sie telefonisch erreichbar?
(Die Angabe der Telefonnummer ist freiwillig)

Datenschutzhinweis: lhre personlichen Daten werden zur Erflllung der gesetzlichen Aufgaben nach dem Sozialgesetzbuch (SGB) erhoben und
verarbeitet. Ihre Angaben unterliegen dem Datenschutz und werden vertraulich behandelt. Rechtsgrundlagen: 8 284 SGB V, § 94 SGB XI. Weitere
Informationen tber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten durch uns und lhre Rechte nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO) erhalten Sie bei der BKK EUREGIO oder unter www.bkk-euregio.de im Impressum.
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Bitte Personalien erganzen

Name, Vorname

Versichertennummer

BKK EUREGIO ‘ ‘ ‘ ‘
Kundenservice 2.3 fa_llls Versichertennummer nicht vorliegt,
Postfach 1320 zgﬁn/;\:atguzbe von:

52517 Heinsberg

Stralle Hausnummer

PLZ Ort

Erklarung des Leistungserbringers zum Erstattungsantrag
fur die Premium-Leistung ,,Erweiterte Vorsorge fur Kinder*

Bitte Personalien des Kindes ergénzen

Name. Vorname Versichertennummer oder Geburtsdatum

Das o0.g. Kind hat am Kurs Baby- bzw. Kleinkinderschwimmen teilgenommen.

Name/Anschrift (ggf. Stempel des Kursleiters):

Ich bin ,zertifizierter Kursleiter Sauglings- und Kleinkinderschwimmen® (SKS)

[] Ja und zwar
[] des Deutschen Schwimm Verband e.V. (DSV)
[] des Bundesverbandes fiir Aquapéadagogik

[] Nein, aber
|:| ich habe mindestens eine vergleichbare Qualifikation.

[] Nachweise meiner Qualifikation in Form eines Zertifikates habe ich beigeflugt.

Datum Unterschrift, Stempel

Datenschutzhinweis: lhre persdnlichen Daten werden zur Erfullung der gesetzlichen Aufgaben nach dem Sozialgesetzbuch (SGB) erhoben und
verarbeitet. Ihre Angaben unterliegen dem Datenschutz und werden vertraulich behandelt. Rechtsgrundlagen: § 284 SGB V, § 94 SGB XI. Weitere
Informationen tber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten durch uns und lhre Rechte nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO) erhalten Sie bei der BKK EUREGIO oder unter www.bkk-euregio.de im Impressum.
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