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Noch kein Mitglied? Immer in lhrer Nahe

T

[JIch mochte zum : . Mitglied
der Krones BKK werden.

[ 1Bitte senden Sie mir Infomaterial zu.

L] Bitte vereinbaren Sie einen Termin mit mir.

Name

Vorname

TARK. PE

Geburtsdatum und -ort I w1 .1
e esundhelt i

Stralde, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon

E-Mail

Name des Arbeitgebers

01.2024

derzeitige Krankenkasse

Art der aktuellen Versicherung O eigene Mitgliedschaft . . . .
. ) Sie finden uns in Neutraubling und Nittenau.

O Familienversicherung . e
Alle weiteren AuRenwerke werden regelmifig von uns besucht. lhr starker Partner

flr zeitgemale

KRONES BKK KRONES BKK Gesundheitsforderung.

Datum Bayerwaldstrafie 2 L Heideweg 36

93073 Neutraubling 93149 Nittenau

Unterschrift
Tel. 0940170-5200 Tel. 09436 307-309

Einwilligungserklarung

Ich willige ein, dass die Krones BKK die von mir freiwillig angegeben Daten speichern und in ¥ -

Bezug auf eine Mitgliedschaft zur Versendung von Informationen nutzen und mich hierzu kon- . bdny . o KRO N E S B KK
taktieren darf. Weitere Informationen tiber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten und bkk.info@krones.com www.krones-bkk.de Mehr Service. Mehr Nahe.

Ihre Rechte nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung finden Sie unter www.krones-bkk.de.




KRONES BKK
Ein starker Partner in Sachen Gesundheit!

Das Wichtigste ist die Gesundheit. Doch manchmal kann uns
eine Erkrankung in die Knie zwingen. Dann ist es wichtig, einen
verldsslichen Partner an der Seite zu haben. Mit der Krones BKK
haben Sie einen starken und zuverlassigen Partner in Sachen
Gesundheit. Sie profitieren von allen Leistungen ab dem ersten
Tag der Mitgliedschaft — ohne Risikopriifung oder Wartezeit.

Beitragsvorteil

Wir liegen mit 0,8 Prozent unter dem durchschnittlichen Zusatz-
beitrag von 1,7 Prozent, das heilt, wir haben einen Beitragssatz
von 15,5 Prozent statt 16,3 Prozent. Sie sparen damit bares Geld.
Natdrlich konnen Sie bei uns lhre/n Ehepartner®in und lhre
Kinder kostenfrei mitversichern. Falls Ihr/e Ehepartner®in selbst
gesetzlich versichert ist, kann diese/r zu uns wechseln, obwohl
wir nicht fur die Allgemeinheit gedffnet sind (sog. Ehegatten-
wahlrecht).

Wir sind stets an lhrer Seite!

KRONES BKK
lhre Vorteile im Uberblick

Exklusiv fiir Mitarbeitende des Krones Konzerns
und ihre Familienangehdrigen

Service und Beratung

v Zufriedenheit bei 97 Prozent der Versichertengemeinschaft
v ca. 21.000 Versicherte

v von Kolleg*innen fiir Kolleg*innen wahrend der Arbeitszeit

Leistungen und Leistungsbereitschaft

v Terminmanagement fur den Facharztbesuch

v jahrlich bis zu 40 Euro fur die professionelle Zahnreinigung
v jahrlich bis zu 300 Euro fiir osteopathische Behandlungen
v exklusive Vertrage fur Kinder und Erwachsene

v 100 Prozent fiir erforderliche Reiseimpfungen

v 200 Euro Praventionsbudget (Kurse, Gesundheitsurlaub)

v exklusive Zusatzleistungen beim Betriebsarztlichen Dienst

Beitragssatz und Vorteilsprogramme

v niedriger Beitragssatz

v bis zu 300 Euro Belohnung mit unserem
Bonusprogramm,,Vorsorge Plus®

v glinstige Zusatzversicherungen

KRONES BKK
Nah am Unternehmen

Volker Kronseder

Aufsichtsratsvorsitzender der KRONES AG

Gesundheit ist unser hochstes Gut -

mit unserer Krones BKK haben wir einen
leistungsstarken Partner fir Ihre Gesund-
heit und Lebensqualitat. Ich empfehle
lhnen die Krones BKK mit erstklassigen
Leistungen, kompetenter Beratung und
bestem Service.

Josef Weitzer
Konzernbetriebsratsvorsitzender und alternierender Vorsitzender des
Verwaltungsrates der KRONES BKK

Mit unserer Krones BKK sind Sie in

Sachen Gesundheit in den besten Handen.
Nutzen Sie die attraktiven Vorteile und
entscheiden sich fur die Krones BKK!

Michael Niedermeier

Vorstand der KRONES BKK

Als betriebsbezogene Krankenkasse
kennen wir die Belange und Begeben-
heiten unserer Kolleg*innen wie kein
anderer. Wir kimmern uns um lhr Anliegen

—schnell, unburokratisch und kollegiall
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