
GESUNDHEIT ERHALTEN – BETRIEBLICHE KRANKENZUSATZVERSICHERUNG

Leistungsübersicht.

1  Diese Gutscheine werden in dem Jahr versandt, in dem Sie ein gerades Lebensjahr vollenden (18, 20, 22, ...)
2  Diese Gutscheine werden in dem Jahr versandt, in dem Sie ein ungerades Lebensjahr vollenden (35, 37, 39, ...)

Vorsorge-Gutscheine Alter Leistet die Gesetzliche 
Krankenversicherung (GKV)?

Leistet die 
Kühne+Nagel betriebliche 

Krankenzusatz versicherung?

Vorsorge-
Gutscheine 
für Frauen 
und Männer

Gesundheits-
Check-Up
inklusive 

Diabetes Test

18-34 nein ja, einmal in 2 Kalenderjahren

ab 35 

ja ja, einmal in 3 Kalenderjahren

Hautkrebs-
Früherkennung

18-34 1

ab 35 2

nein

ja

ja, einmal in 2 Kalenderjahren

ja, einmal in 2 Kalenderjahren

Vorsorge-
Gutscheine 
speziell 
für Frauen

Gebärmutterhals-
krebs-

Früherkennung

18-19

ab 20

nein

ja

ja, einmal pro Kalenderjahr

ja, einmal pro Kalenderjahr

Brustkrebs-
Früherkennung

18-29

ab 30

nein

ja

ja, einmal pro Kalenderjahr

ja, einmal pro Kalenderjahr

Mammographie
18-49 1

50-69 1

nein

ja

ja, einmal in 2 Kalenderjahren

nein

Vorsorge-
Gutschein 
speziell 
für Männer

Krebsvorsorge
18-44

ab 45

nein

ja

ja, einmal pro Kalenderjahr 

ja, einmal pro Kalenderjahr

Dies ist ein Auszug aus dem Tarif VORSORGE KN. Im Einzelnen gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen.

Diese Vorsorge-Gutscheine erhalten Sie als Mitarbeiter/in von Kühne+Nagel.

Noch Fragen? SIGNAL IDUNA Hotline 040 / 4124 7993 
(Mo.-Fr. 8-18 Uhr / Stichwort „Vorsorge Kühne+Nagel“)

Bitte unbedingt den Leitfaden auf der Rückseite beachten!

Über den QR-Code 

erhalten Sie weitere 

Informationen.
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Vorsorgegutschein: 86776743-1290E
Vorsorgeart: Gesundheits-Check-Up
Ausgabejahr:
Jahr der Gültigkeit:
max. Vorsorgebetrag: 191,33 EUR

Einverständniserklärung
Auszufüllen durch die versicherte Person
Ich wünsche eine direkte Abrechnung zwischen meinem behandelnden Arzt und der SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. für die-
sen Vorsorgegutschein. Ausschließlich zum Zweck der Abrechnung der unten aufgeführten Leistungen entbinde ich den behandelnden 
Arzt von seiner Schweigepflicht. 
Mir ist bekannt, dass ich die Einverständniserklärung nicht abgeben muss. Ich kann diese jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerru-
fen. In diesem Fall erfolgt die Auszahlung der erstattungsfähigen Behandlungskosten an mich. 
Die Untersuchungsergebnisse sind nicht Gegenstand der Übermittlung an die Versicherung und an den Arbeitgeber.

 
Datum

 
Unterschrift

Auszufüllen durch den behandelnden Arzt (bitte Behandlungsdatum einsetzen)
Datum der 
Behandlung

GOÄ- 
Nummer Leistungsbeschreibung Faktor

Gebühr in 
EUR

410 Ultraschalluntersuchung, ein Organ (Leber) 2,3 26,82
420 Ultraschalluntersuchung von bis zu drei weiteren Organen im Anschluß an eine der Leistung nach 

den Nummern 410 bis 418, je Organ (Milz)
2,3 10,72

420 Ultraschalluntersuchung von bis zu drei weiteren Organen im Anschluß an eine der Leistung nach 
den Nummern 410 bis 418, je Organ (Niere links)

2,3 10,72

420 Ultraschalluntersuchung von bis zu drei weiteren Organen im Anschluß an eine der Leistung nach 
den Nummern 410 bis 418, je Organ (Niere rechts)

2,3 10,72

420 Ultraschalluntersuchung von bis zu drei weiteren Organen im Anschluß an eine der Leistung nach 
den Nummern 410 bis 418, je Organ (Pankreas)

2,3 0,00

603 Bestimmung des Atemwegwiderstandes 2,3 12,08
605 Ruhespirographische Untersuchung 2,3 32,45
605a Flußvolumenkurve bei Spirographie 2,3 18,77
3550 Blutbild/Blutbildbestandteile 1,15 4,03
3563.H1 HDL-Cholesterin 1,15 2,68
3564.H1 LDL-Cholesterin 1,15 2,68
3565.H1 Triglyzeride 1,15 2,68
3583.H1 Harnsäure 1,15 2,68
3584.H1 Harnstoff 1,15 2,68
3585.H1 Kreatinin 1,15 2,68
3592.H1 Gamma-Glutamyltranspeptidase (Gamma-GT) 1,15 2,68
3594.H1 Glutamatoxalazetattransaminase (GOT) 1,15 2,68
3595.H1 Glutamatpyruvattransaminase (GPT) 1,15 2,68
4030 Thyreoidea stimulierendes Hormon (TSH) 1,15 16,76
3531 Urinsediment 1,15 4,69
3532 Mikroskopie, Urinsediment 1,15 6,04
3561 HbA1c-Test 1,15 13,41

Gesamtsumme 191,33

Praxisstempel Die Gesamtsumme soll auf das Konto des behandelnden Arztes überwiesen werden

Bank 

IBAN 

BIC 

Vorsorgegutschein

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. 
KV-Leistung 
Postfach 57 03 12 
22772 Hamburg

Telefax 040 4124-4902177

KV0B26 Dez21

Rückseite Vorsorgegutschein

Vorderseite Vorsorgegutschein

Leitfaden

1346504 Sep18 (52A243) Seite 1 von 3 Fassung 09.2018

SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

Zum Kollektivvertrag mit der Firma: Kühne + Nagel

Versicherungsnummer (falls bekannt):

Diese Erklärung können Sie uns jederzeit einreichen, spätestens im ersten Erstattungsfall. Ohne Abgabe dieser Erklärung ist eine 
 Kostenerstattung nicht möglich. 
Anspruch auf die vereinbarten Versicherungsleistungen hat die versicherte Person.

Erklärungen und Angaben der versicherten Person

Vor- und Zuname der versicherten Person

Straße und Hausnummer PLZ Wohnort

Bankverbindung für Erstattungen
IBAN BIC

Name, Vorname des Kontoinhabers Geldinstitut

Mir ist bekannt, dass die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. Schriftwechsel und Versicherungsscheine zu der beantragten 
 Krankenversicherung ggf. auch an den Versicherungsnehmer (Firma) sendet, soweit sich aus dem Schriftwechsel keine Gesundheits- 
oder Leistungsdaten ergeben.

  Hiermit erteile ich meine Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbin- 
      dungserklärung

Erklärung für Versicherte der betrieblichen Krankenversicherung

Die Regelungen des Versicherungsvertragsgesetzes, des Bundes-
datenschutzgesetzes sowie anderer Datenschutzvorschriften ent-
halten keine ausreichenden Rechtsgrundlagen für die Erhebung, 
Verarbeitung und Nutzung von Gesundheitsdaten durch Versiche-
rungen. Um Ihre Gesundheitsdaten für diesen Antrag und den Ver-
trag erheben und verwenden zu dürfen, benötigt die  
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G., Joseph-Scherer-Str. 
3, 44139 Dortmund daher Ihre datenschutzrechtliche(n) Einwilli-
gung(en). Darüber hinaus benötigt die SIGNAL IDUNA Kranken-
versicherung a. G. Ihre Schweigepflichtentbindungen, um Ihre 
Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z. B. Ärz-
ten, erheben zu dürfen. Als Unternehmen der Krankenversiche-
rung benötigt die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. Ihre 
Schweigepflichtentbindung ferner, um Ihre Gesundheitsdaten oder 
weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschützte Daten, wie z. B. 
die Tatsache, dass ein Vertrag mit Ihnen besteht, an andere Stel-
len, z. B. Assistance-Partner oder für die SIGNAL IDUNA Kranken-
versicherung a. G. tätige andere Dienstleistungsunternehmen wei-
terleiten zu dürfen. 
Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindung 
nicht abzugeben oder jederzeit später mit Wirkung für die Zukunft 
unter der oben angegebenen Adresse zu widerrufen. Wir weisen 
jedoch darauf hin, dass ohne Verarbeitung von Gesundheitsdaten 
der Abschluss oder die Durchführung des Versicherungsvertrages 
nicht möglich sein wird.  
Die Erklärungen betreffen den Umgang mit Ihren Gesundheitsdaten 
und sonstiger nach § 203 StGB geschützter Daten 
-  durch die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. selbst 
   (unter 1.),  
-  im Zusammenhang mit der Abfrage bei Dritten (unter 2.),  
-  bei der Weitergabe an Stellen außerhalb der SIGNAL IDUNA 
   Krankenversicherung a. G. (unter 3.)
Die Erklärungen gelten für die von Ihnen gesetzlich vertretenen 
Personen wie Ihre Kinder, soweit diese die Tragweite dieser Einwil-
ligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklärungen abge-
ben können. 

1  Erhebung, Speicherung und Nutzung der von Ihnen mitge-
teilten Gesundheitsdaten durch die SIGNAL IDUNA Kranken-
versicherung a. G.
Ich willige ein, dass die SIGNAL IDUNA Krankenversiche- 
rung a. G. die von mir in diesem Antrag und künftig mitgeteilten 
Gesundheitsdaten erhebt, speichert und nutzt, soweit dies zur 
Antragsprüfung sowie zur Begründung, Durchführung oder Been-
digung dieses Versicherungsvertrages erforderlich ist. 

2  Abfrage von Gesundheitsdaten bei Dritten
Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken kann es not-
wendig sein, Informationen von Stellen abzufragen, die über Ihre 
Gesundheitsdaten verfügen. Außerdem kann es zur Prüfung der 
Leistungspflicht erforderlich sein, dass die SIGNAL IDUNA Kran-
kenversicherung a. G. die Angaben über Ihre gesundheitlichen Ver-
hältnisse prüfen muss, die Sie zur Begründung von Ansprüchen 
gemacht haben oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. 
Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen z. B. 
eines Arztes oder sonstigen Angehörigen eines Heilberufs ergeben. 
Die dazu erforderliche Einwilligungs- und Schweigepflichtsentbin-
dungserklärung wird im Einzelfall eingeholt.
3  Weitergabe Ihrer Gesundheitsdaten und weiterer nach § 203 
StGB geschützter Daten an Stellen außerhalb der  
SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.
Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. verpflichtet die 
nachfolgenden Stellen vertraglich auf die Einhaltung der Vorschrif-
ten über den Datenschutz und die Datensicherheit.
3.1  Datenweitergabe zur medizinischen Begutachtung
Für die Beurteilung der zu versichernden Risiken und zur Prüfung 
der Leistungspflicht kann es notwendig sein, medizinische Gutach-
ter einzuschalten. Die SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G. 
benötigt Ihre Einwilligung und Schweigepflichtentbindung, wenn in 
diesem Zusammenhang Ihre Gesundheitsdaten und weitere nach 
§ 203 StGB geschützte Daten übermittelt werden. Sie werden über 
die jeweilige Datenübermittlung unterrichtet.

Vorderseite „Erklärung für Versicherte der ...“

Wie nutzen Sie Ihre betriebliche Krankenzusatzversicherung? 
Sie haben Ihren persönlichen Vorsorgegutschein erhalten. Auf der Vorderseite 

finden Sie die versicherte Vorsorgeuntersuchung. Nun vereinbaren Sie bei  

Ihrem jeweiligen Arzt einen Termin und nehmen Ihren Gutschein mit. Legen  

Sie Ihrem Arzt den Vorsorgegutschein vor. Erstattet werden die aufgeführten Vor-

sorgeuntersuchungen bis zum maximalen Höchstbetrag.

Wie werden Ihre Vorsorgeuntersuchungen bezahlt? 
Wichtig: Bitte reichen Sie zusammen mit der ersten Rechnung die „Erklärung  

für Versicherte der betrieblichen Krankenversicherung“ ein oder schicken diese 

vorsorglich bereits vorab an SIGNAL IDUNA. Damit sichern Sie sich Ihre schnelle 

Kostenerstattung. 

1a)	 �Unsere Empfehlung: SIGNAL IDUNA bezahlt Ihren Arzt direkt. Dafür unter-

schreiben Sie auf Ihrem Vorsorgegutschein die Einverständniserklärung. Ihr 

Arzt unterschreibt (mit Praxisstempel), gibt seine Bankverbindung an und 

schickt den komplett ausgefüllten und unterschriebenen Vorsorgegutschein an 

SIGNAL IDUNA. Sie müssen nicht in Vorkasse treten. Ihr Arzt erhält sein Geld 

direkt von SIGNAL IDUNA.

oder

 

1b)	� Ihr Arzt möchte sein Geld nicht von SIGNAL IDUNA bekommen? Das ist für 

Sie kein Nachteil. Schicken Sie die Arztrechnung zusammen mit Ihrem Vorsor-

gegutschein an: 

	 SIGNAL IDUNA Krankenversicherung a. G.

	 KV-Leistung

	 Postfach 57 03 12

	 22772 Hamburg

	� Schreiben Sie dazu, ob das Geld direkt auf das Konto Ihres Arztes oder auf Ihr 

Konto erfolgen soll. Bei Erstattung auf Ihr Konto müssen Sie noch den Arzt 

bezahlen bzw. sind schon in Vorkasse getreten.

�	 Bitte ergänzen Sie Ihre Bankdaten und unterschreiben auf der Rückseite.

Was ist noch wichtig für Sie?

Leistungshöhe
SIGNAL IDUNA erstattet die Rechnung 

Ihres Arztes bis zu der auf dem Vorsor-

gegutschein ausgewiesenen Gesamt-

summe. Stellt Ihr Arzt einen höheren 

Betrag in Rechnung, müssen Sie die 

Differenz bezahlen.

Datenschutz
Ihre Gesundheitsdaten werden streng 

vertraulich behandelt und nicht an 

Kühne+Nagel weitergegeben!

Sofortiger Versicherungsschutz
Sie genießen sofortigen Versicherungs

schutz – ohne Gesundheitsprüfung.

Separate Absicherungsmöglich-
keit Ihrer Angehörigen
Ihre Familienangehörigen können sich 

gegen eigene Beitragszahlung im Tarif 

VORSORGE versichern.  

Der große Vorteil: Es erfolgt auch in 

diesem Fall keine Gesundheitsprüfung.
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