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Debeka 
Krankenversicherungsverein a. G. 

Bitte ausgefüllt und unterschrieben zurück an: 

Debeka 
Krankenversicherungsverein a. G. 
ZD/P - Schriftwechsel

Service-Nr. 

56058 Koblenz 

Teilnahmeerklarung für das Versorgungsprogramm ,,ProMed Diabetes" 

Hinweis: Für die Teilnahme ist es erforderlich, diese Anmeldung in leserlichen Druckbuchstaben vollstandig auszufüllen und unterschrieben 
(s. Rückseite) an die Debeka zurückzusenden. 

Programm- Die Teilnahme am telefonischen Versorgungsprogramm ,,ProMed Diabetes" ist für Sie freiwillig und kostenlos. 
informationen Die Betreuung übernimmt die Thieme TeleCare GmbH (im Folgenden: Thieme TeleCare) - ein Kooperationspartner 

des Debeka Krankenversicherungsvereins a. G. (im Folgenden: Debeka). Die Debeka zahlt die Kosten für lhre Teil-
nahme direkt an den Kooperationspartner. Für die Teilnahme ist es erforderlich, diese Anmeldung mit den unten ste-
henden Einwilligungserklárungen unterschrieben und mit vollstandig ausgefüllten Teilnehmerdaten an die Debeka 
zurückzusenden. 

Die Teilnahme an dem Programm ersetzt nicht die arztliche Versorgung. Auch die Prüfung der Leistungspflicht dem 
Grunde und der Hohe nach durch die Debeka bleibt davon unberührt. Sollten Sie lhre Teilnahme an dem Programm 
beenden wollen, konnen Sie dies jederzeit gegenüber der Debeka oder Thieme TeleCare au�ern. Die Debeka ist 
berechtigt, bei einer Beendigung des Versicherungsschutzes oder bei fehlender Mitwirkung die Programmteilnahme 
zu beenden. 

Teilnehmerdaten Name und Adresse 

Geschlecht 

Servicenummer 

Geburtsdatum 

Telefonnummer 
(Pflichtfeld) 

Telefonische □ Montag □ Dienstag □ Mittwoch □ Donnerstag □ Freitag
Erreichbarkeit für ein 
Erstgesprach zwischen 

□ 8-12 Uhr □ 12-14 Uhr □ 14-18Uhr □ 18-20 Uhr

E-Mail-Adresse
(Pflichtfeld)

Weiterer □ Thieme TeleCare darf mich für eine Terminabsprache per unverschlüsselter E-Mail
Verwendungszweck kontaktieren.

□ Die Debeka darf mir nach Beendigung des Programms einen Zufriedenheitsfragebo-
gen per unverschlüsselter E-Mail zusenden.

□ Die Debeka darf anhand meiner oben aufgeführten Teilnehmerdaten meine bei der
Debeka gespeicherten Adressdaten prüfen und ggf. aktualisieren.

5j Bitte beachten Sie auch die Rückseite. 
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