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Selbstauskunft zur Beantragung von Kur-Tagegeld

Bitte ergédnzen Sie die Angaben und kreuzen Sie die zutreffenden Aussagen an. Die angesprochenen
Unterlagen fiigen Sie bitte der Selbstauskunft bei.

Ich beantrage fir die versicherte Person die Zahlung des Kurtagegeldes.

Die versicherte Person hat an einer Vorsorge- oder Rehabilitationsmafnahme einschliellich Anschluss-
heilbehandlung teilgenommen.

a) Die MaBnahme wurde vom bis

[] stationar in der Einrichtung durchgefihrt.

Eine Kopie des arztlichen Entlassungsberichts mit Angabe der Diagnose(n), des Behandlungs-
zeitraumes und der durchgefihrten MalRnahmen habe ich beigeflgt.

[] ambulant/teilstationar in (Ort angeben) durchgefihrt.

Eine Kopie des Kurberichts des behandelnden Kurarztes mit Angabe der Diagnose(n), des Behand-
lungszeitraumes und der durchgefiihrten MaRnahmen habe ich beigefiigt.

b) Die Aufwendungen fir die MaRnahme nach a) wurden bzw. werden (lberwiegend/teilweise) Ubernommen.
(auch Mehrfachnennungen sind moglich!)

|:| von meinem gesetzlichen Rehabilitationstrager (z.B. gesetzliche Krankenversicherung, Deutsche
Rentenversicherung, einem Versorgungswerk, einer Berufsgenossenschaft etc.)
%

[ von meinem Beihilfetréager zu % (Bemessungssatz), von meiner privaten Versicherung zu

|:| von meiner privaten Krankheitskosten-Versicherung

[] von meiner privaten Krankheitskosten-Versicherung mit integriertem Kurtagegeld (nicht Kurkosten)
in Hohe von Euro taglich

|:| von meinem speziellen Kurtarif. Bei Tagegeld: in H6he von Euro taglich

[] von keinem anderen Kostentrager. Ich bin Selbstzahler* und werde fiir diese Vorsorge- oder Rehabi-
litationsmalinahme auch keine Leistungen bei einem anderen Kostentrager beantragen.

* Sie sind Selbstzahler, wenn Sie die Kurmittel/Kuranwendungen selbst bezahlen und nicht von einem Dritten
hierzu Leistungen erhalten.
Sie sind keinSelbstzahler,wennSielediglichgesetzlichvorgeseheneSelbstbehalteoderZuzahlungensowie
Fahrtkosten,KostenfiirUnterkunft undVerpflegungoderahnlicheszutragenhaben.

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben.

Mir ist bekannt, dass die DKV zur Uberpriifung meiner Angaben weitere Nachweise (z.B. Ablehnungsbe-
scheid des zustandigen gesetzlichen Rehabiitationstragers, von mir selbst gezahlte Rechnungen als Selbst-
kostennachweise) anfordern kann.
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