
 

 
Bescheinigung 

zur Vorlage bei der Beihilfestelle 

oder privaten Krankenversicherung 
 
 

Beihilfeberechtigte/r; Name, Vorname Geburtsdatum Beihilfe-Nummer 

 
 

  

 

Patient/in (wenn nicht die/der Beihilfeberechtigte); Name, Vorname Geburtsdatum 

 
 

  

 
Erklärung der Reha-Einrichtung 

 
Die Einrichtung Zutreffendes bitte ausfüllen     

bzw. ankreuzen 
 

  

a) erfüllt die Voraussetzungen nach § 107 Abs. 2 SGB V  ja    nein 
  

 erfüllt zusätzlich die Voraussetzungen nach § 107 Abs. 1 
i. V. m. § 108 SGB V (formale Zulassung als Krankenhaus) 

 ja    nein 

  

b) verfügt über einen Versorgungsvertrag nach § 111 Abs. 2 SGB V  ja    nein 
  

c) verfügt über einen Versorgungsvertrag nach § 111a SGB V  ja    nein 
  

d) verfügt über einen Versorgungsvertrag nach § 111c SGB V  ja    nein 
  

e) verfügt über einen Versorgungsvertrag nach § 140a SGB V  ja    nein 
 

Die Einrichtung verfügt für die Abteilung*, in der die Maßnahme 
durchgeführt wird, über eine Preisvereinbarung (Pauschale) 
mit einem Sozialversicherungsträger  ja    nein 
 

Falls zutreffend: 
Höhe der vereinbarten Pauschale (Preisvereinbarung bitte beifügen): 

 

 
__________________ EUR 

 

Mit welchem Sozialversicherungsträger wurde die Preisvereinbarung getroffen? 
 
___________________________________________________________ 
 

Datum der Preisvereinbarung 
 
______________________ 

 
 

*Aufnahme bei entsprechender Indikation in der Abteilung „Integrative Medizin und Naturheilverfahren“ als Selbstzahler (Privatpatient) 
  

x 
x 

x 
x 

x 
x 

x 



 

Falls keine Preisvereinbarung* vorliegt:  
 

Niedrigster Satz für Unterkunft, Verpflegung und Pflege: 
in der Abteilung Integrative Medizin und Naturheilkunde 

 

____________ EUR       (seit 1. Januar 2026, 
zzgl. 1,00 € Kurtaxe) 

 
 
Welche Abrechnungsvereinbarungen wurden mit dem Patienten getroffen? 

 

 
a) Abrechnung der mit dem Sozialversicherungsträger vereinbarten Pauschale 

 
 ja    nein 

 
b) Abrechnung eines privaten Tagessatzes der Einrichtung in Höhe von 

 
____________ EUR 

 

Hierin sind enthalten:  
 

- ausschließlich Aufwendungen für Unterkunft, Verpflegung und Pflege 
  (weitere Leistungen werden einzeln aufgeschlüsselt berechnet) 
 

- Aufwendungen für Unterkunft, Verpflegung und Pflege sowie ärztliche 
  Leistungen, Schlussbericht, Heilbehandlungen (therapeutische Leistungen) 
 

- Kosten für nicht behandlungsbedürftige Kinder / Begleitpersonen 

 

 
 

 
 ja    nein 

 

 
 ja    nein 

 

 ja    nein 
 
c) Folgende Leistungen werden neben a) oder b) zusätzlich gesondert 

in Rechnung gestellt: 
 

- ärztliche Leistungen und Schlussbericht 
 

- Heilbehandlungen (therapeutische Leistungen) 
 

- Arzneimittel (Medikamente) 
 

- Kurtaxe Gemeinde Bad Grönenbach (1,00 € pro Tag) 

 

- Kosten für nicht behandlungsbedürftige Kinder / Begleitpersonen 

 
 
 
 

 ja    nein 
 

 ja    nein 
 

 ja    nein 
 

 ja    nein 
 

 ja    nein 
 
Nicht-medizinische Komfortleistungen, hotelähnliche Dienste oder sonstige Zusatzleistungen sind im 
genannten Tagessatz grundsätzlich nicht enthalten. 
 
 
__________________________________ 
Ort, Datum 

 
 
 
__________________________________ 
Stempel und Unterschrift 
 
*Für die Abteilung „Integrative Medizin und Naturheilverfahren“, in der die Sanatoriumskur durchgeführt wird, besteht keine 
Preisvereinbarung mit einem Sozialversicherungsträger. Für andere Fachbereiche der Einrichtung mit medizinischen Leistungen nach 
§§ 23 und 40 SGB V wurde eine Vergütungsvereinbarung gemäß § 111 Abs. 5 SGB V mit den gesetzlichen Krankenkassen 
abgeschlossen. Hierfür beträgt der niedrigste Tagessatz (Pauschalpflegesatz) für Sozialversicherte 127,55 € (gültig ab 01.01.2026). Die 
Kurtaxe wird bei den gesetzlichen Krankenkassen ebenfalls gesondert berechnet. 

Bad Grönenbach, 08.12.2025 

160,00 

Kneipp-Sanatorium 
Bad Clevers 

Inh. Dunja Angerer-Schmidtchen 
87730 Bad Grönenbach 

Tel. 0 83 34 / 60 90 
Fax 0 83 34 / 609107 

x 
x 

x 

x 
x 

x 
x 

295,00 

x 

x 


