MERCEDES-BENZ BKK:
EMPFEHLEN SIE UNS WEITER -

ES LOHNT SICH!

Uberzeugen Sie Kollegen - aus Uberzeugung
Wenn Sie mit unseren Leistungen zufrieden sind, sagen Sie es gern weiter.
Denn Thre guten Erfahrungen liefern die besten Argumente fir eine
Mitgliedschaft bei der Mercedes-Benz BKK.

Gewinnen Sie Ihre Kolleginnen und Kollegen fiir uns,

die ebenfalls bei der Mercedes-Benz Group AG, der Daimler Truck Holding AG
oder in einem der zugehorigen Betriebe arbeiten.

Werben Sie auch Ihren Ehe-/Lebenspartner oder Ihre Kinder,

die schon bei uns familienversichert sind und sich mit dem Start ins
Berufsleben oder der Aufnahme eines Studiums selbst versichern missen.

Einfach Formular auf der Rickseite ausfillen und an uns weiterleiten.
* Mit der Mercedes-Benz BKK App (Antrag abfotografieren und
Uber Ihr digitales Postfach in ,Meine Mercedes-Benz BKK* hochladen)
¢ In Threm Mercedes-Benz BKK-Kundencenter abgeben
¢ Per Post: Mercedes-Benz BKK, 28178 Bremen

Mercedes-Benz

Mitglieder
werben Mitglieder

Fur jedes neue Mitglied
erhalten Sie eine Pramie
in Hohe von

20 Euro!




Ja, ich habe fiir die Mercedes-Benz BKK ein neues Mitglied geworben!

r el
Nachname Vorname Versichertennummer

(Diese finden Sie auf Ihrer Gesundheitskarte)

Geschlecht: D mannlich D weiblich D divers D unbestimmt I S I M IR N A N
Geburtsdatum Telefon (freiwillige Angabe)
20-€-Geldpramie

D Mir ist bekannt, dass die Mercedes-Benz BKK die Pramie erst ausgeben kann, wenn die neue Mitgliedschaft begonnen hat.
Bitte Uiberweisen Sie die Geldpramie auf folgendes Konto:

IBAN BIC
Bank Kontoinhaber/-in
LMy My Jpdg Jy g

Datum Unterschrift

Ja, ich mochte Mitglied der Mercedes-Benz BKK werden!

A Y A Y A | A Y I A I )
Versichertennummer Rentenversicherungsnummer
(Diese finden Sie auf Inhrer Gesundheitskarte)

Geschlecht:Dm Dw Dd Du

Nachname Vorname

L | | | | | | | |

Geburtsdatum Geburtsort Geburtsland Staatsangehorigkeit
StraBe Hausnummer PLZ Ort

Telefon (freiwillige Angabe) E-Mail (freiwillige Angabe)

Ich mochte betreut werden durch das Kundencenter:

D Ich bin Ehepartner eines Mercedes-Benz BKK-Mitglieds D Ich bin Kind eines Mercedes-Benz BKK-Mitglieds und werde mich erstmals selbst versichern
D Ich bin Mitarbeiter D Ich bin Auszubildender/Dualstudent D Ich bin Praktikant/Diplomand

D bei der Mercedes-Benz Group D bei der Daimler Truck Holding AG D bei einer Tochtergesellschaft

Werk/Niederlassung

D bei einem anderen Arbeitgeber

Name des Arbeitgebers Adresse des Arbeitgebers: StraBe Hausnummer Adresse des Arbeitgebers: PLZ Ort
D Ich bin selbststandig D Ich bin Student/Schiler D Ich absolviere ein Freiwilliges Soziales Jahr (FSJ)

D Ich bin in Elternzeit D Ich nehme erstmals eine Beschéaftigung in Deutschland auf

D Ich bin Rentner und war Mitarbeiter der Mercedes-Benz Group AG/Daimler Truck Holding AG D Ich bin arbeitslos

Bisherige Krankenkasse:

Meine Mitgliedschaft in der Mercedes-Benz BKK soll beginnenam [ | ' | " [ | /|| | ' | wegen:

D Krankenkassenwechsel (Kiindigungsverfahren) D Arbeitgeberwechsel (Sofortwahlrecht)
D Ich habe Angehdrige (Ehepartner/Kinder), die beitragsfrei mitversichert werden sollen

Ich bin damit einverstanden, dass die Mercedes-Benz BKK meine angegebenen Kontaktdaten verarbeitet, um mich tiber
Vorteile und Neuigkeiten der BKK zu beraten und mich zu Kundenbefragungen einzuladen, auch per E-Mail, Telefon und
Online-Service. Diese Einwilligung ist freiwillig, ich kann sie jederzeit widerrufen (Artikel 6 Abs. 1 Buchstabe a DSGVO). D Ja D Nein

I I A L U I I |
Datum Unterschrift

Hinweis: Die von Ihnen angegebenen Daten werden fir die Bearbeitung Ihrer Anfrage im Rahmen der geltenden datenschutzrechtlichen Bestimmungen verarbeitet und werden zur Kontaktaufnahme
durch die Mercedes-Benz BKK genutzt. Weitere Informationen tber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch uns und Ihre Rechte nach EU-Datenschutz-Grundverordnung finden Sie auf
unserer Homepage mercedes-benz-bkk.com, Webcode 139d.

Chancengleichheit, Vielfalt, Offenheit und Respekt gehdren zu unseren Grundlberzeugungen. Grundsatzlich schlieBen alle gewéhlten Begriffe alle Geschlechter und Identitaten ein.

@ und Mercedes-Benz sind Marken der Mercedes-Benz Group AG.

mercedes-benz-bkk.com Mitglieder werben Mitglieder | 2.26 | Art-Nr. 1017p
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