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Versicherungsantrag
Zahnpflegeversicherung nach VVG

Hinweis: ab dem 4. Geburtstag auszufillen (massgebend ist das Datum der Antragsunterzeichnung)

Alle Personenbezeichnungen beziehen sich auf Personen beider Geschlechter und auch auf mehrere Personen.

Variante Monatsprdamie

Anteil Limite pro Jahr EF EF

(00-18) (19-25) (26-30) (31-35) (36-40) (41-45) (46-50) (51-55) (56-60) (61-65) (66-xx)

50%  max. CHF  600.- pro Jahr 730 1310 1530 2220 2680 3140 3370 3750 3750 3750 3750
75%  max. CHF  600.- pro Jahr 910 1630 1910 2770 3350 3920 4210 4680 4680 4680 4680
50%  max. CHF 1200.- pro Jahr 1450 2610 3060 4440 5360 6280 6740 7500 7500 7500  75.00
75%  max. CHF 1200.- pro Jahr 1810 3250 3820 5540 6690 7840 8410 9360 9360 9360  93.60
75%  max. CHF 1500.- pro Jahr 2170 3900 4580 6650 8020 9390 10080 11230 11230 11230 11230
75%  max. CHF 1800.- pro Jahr 2530 4540 5340 7750 9350 10950 11750 13090 13090 13090 13090
75%  max. CHF 3000.- pro Jahr 3970 7140 8390 12170 14690 17200 184.60 20560 20560 20560 20560
75%  max. CHF 5000.- pro Jahr 5770 10380 12210 17710 21370 25040 26870 29920 29920 29920  299.20
CHF Unfall ausgeschlossen

EF: Effektivalter
Anteil: Versicherungsdeckung in %
Limite: maximaler Betrag in CHF pro Kalenderjahr

Total Monatspramie VVG

Versicherungsbeginn o1

Angaben zur Person

Versicherte Person

Visana-Versicherten-Nr.

Name/Vorname

Strasse/Nr.

PLZ/Ort

Auslénderausweis

Telefon privat Telefon Geschaft
E-Mail

Geburtsdatum

Geschlecht m w Sprache d f i
Neuaufnahme
Anderung

Wiedereinftritt



Adresse (nur Angaben ausfullen, die nicht mit denjenigen des/der Versicherungsnehmers/-in Gbereinstimmen)

Name

Vorname

Strasse/Nr.

Zusatz/Postfach

PLZ/Ort

Telefon privat Telefon Geschaft

Geschlecht m w E-Mail

Zahlungsmodalitéten

Rechnungsstellung

monatlich zweimonatlich viertelighrlich halbjahrlich (Skonto 1%) jahrlich (Skonto 2 %)
Zahlungsverkehr
Postkonto-Nr.
Name der Bank
IBAN-Nr.

PLZ/Ort (Filiale)

Gewinschte Art der Zahlung der Pradmienrechnung sowie der Rechnung fir die Kostenbeteiligung
LSV+ (direkte Belastung durch die Bank)* Debit Direct (Post)* Rechnung/Einzahlungsschein E-Billing

*Bitte Formular LSV+/Debit Direct ausfullen

*Bitte reichen Sie uns das Lastschriftverfahren (LSV+) / Debit Direct-Formular baldméglichst ausgefillt ein.

Wir méchten Sie darauf hinweisen, dass sich der Beginn der LSV+-Belastung aufgrund der Hinterlegung der Einzugsermdchtigung LSV+ bei der Bank verzégern
und eventuell spater als gewinscht in Kraft treten kann. Bis zur Freigabe der LSV+-Belastungsermdchtigung erhalten Sie zur Begleichung der Pramien und
Kostenbeteiligungen Einzahlungsscheine.

Angaben zur Gesundheit

Gesundheitserkl&rung
1. Besteht bei lhnen eine Invaliditdt oder ein Geburtsgebrechen? Wenn ja, flgen Sie bitte eine Kopie der IV-Verfugung bei. Ja Nein

Wenn ja, welche Art der Invaliditat/ des Geburtsgebrechens?

2. Sind Sie zurzeit in zahnarztlicher Behandlung oder ist eine solche geplant? Ja Nein

Wenn ja, Name und Adresse des Zahnarztes:

3. Wann fand die letzte Kontrolluntersuchung beim Zahnarzt statt?
(Hinweis: Sollte die letzte zahndrztliche Kontrolluntersuchung langer als 1 Jahr zurUckliegen,
hat eine erneute Untersuchung stattzufinden. )

Datum

Hinweis fir den Antragsteller

Das beiliegende Zahnarztzeugnis miUssen Sie von einem eidg. dipl. Zahnarzt ausfillen lassen. Die Kosten fir das Attest, den Kontrolluntersuch und die
Rontgenbilder gehen zulasten des Antragstellers. Der Leistungsanspruch in der Zahnpflegeversicherung beginnt nach der Karenzfrist gemdss AVB
(mind. 6 Monate) nach Beginn der Versicherung.



Vertragsbedingungen

Mit meiner Unterschrift (Zutreffendes ankreuzen)
beantrage ich den Abschluss der obenstehenden Zusatzversicherungen nach VVG (Bundesgesetz Uber den Versicherungsvertrag).

—nehme ich zur Kenntnis, dass dies keine Offertanfrage ist, sondern ein verbindlicher Antrag, um einen Versicherungsvertrag nach VVG abzuschliessen.

—bestatige ich, dass die Angaben in diesem Versicherungsvertrag sowie beziglich der Gesundheitsfragen — auch wenn die Antworten von der Beraterin/vom Berater,
oder durch Dritte niedergeschrieben wurden - vollstandig, korrekt und wahrheitsgetreu sind und genau den Tatsachen entsprechen.

—ermdachtige ich die Visana Versicherungen AG, bei allen Medizinalpersonen und/oder bei anderen Sozial- und Privatversicherern, Behérden sowie bei denim
Versicherungsbereich tatigen Gesellschaften innerhalb der Visana-Gruppe (Visana Versicherungen AG, Visana AG, sana24 AG, vivacare AG, Galenos AG) die zur
Antragsprifung notwendigen Auskinfte einzuholen und zu erteilen, und befreie ich die genannten Auskunftsstellen ausdricklich vom Berufsgeheimnis und von der
Schweigepflicht gegeniber der Visana Versicherungen AG.

—bestdtige ich, dass ich die Allgemeinen Vertragsbedingungen (AVB), Zusatzbedingungen (ZB) bzw. Ergdnzenden Vertragsbedingungen (EB) fur die beantragten
Versicherungen erhalten habe und diese anerkenne.

—nehme ich zur Kenntnis, dass bei Beendigung des Arbeitsverhdltnisses bzw. Auflésung der Mitgliedschaft beim Verband/Verein eine automatische Umteilung von der
Kollektivversicherung in die Einzelversicherung auf den Folgemonat erfolgt.

—erklare ich mich damit einverstanden, dass Angaben Uber die abgeschlossenen Zusatzversicherungen nach Versicherungsvertragsgesetz (VVG) mittels
Versichertenkarte elektronisch abrufbar sind.

Weiter bestatige ich,
dass ich die Information des/der Beraters/-in gemdss Art. 45 VAG erhalten habe;
dass ich eine Kopie des Beratungsprotokolls vom/von der Berater/-in erhalten habe;
dass ich das Merkblatt «Kundeninformation VVG» und - sofern Visana Rechtsschutz beantragt — das Merkblatt «Kundeninformation Rechtsschutz» erhalten habe.
Ich ermachtige

die Visana Versicherungen AG, Angaben zu allfalligen Ausschlissen/zur Ablehnung
ohne Nennung von Gesundheitsdaten an meine/-n Berater/-in weiterzugeben. Ort/Datum Unterschrift

Bestehen fir die Dauver der Produkte gemdss Antrag andere laufende Vertrége nach VVG?
Mit dem Antrag muss eine Kopie der Police der Vorversicherung eingereicht werden.

Ich bin mit einer allfalligen Mehrfachversicherung einverstanden. Ich bin mir bewusst, dass ich somit bis

zum Ende der Vertragsdauer beim jetzigen Versicherer sowie bei Visana die Pramien bezahle. .
Name/Vorname Berater/-in

Eine eventuell nétige Beginnverschiebung fir die Zusatzversicherung genehmige ich hiermit ausdricklich.
Ich bin mir bewusst, dass Visana sich vorbehalt, eine erneute Gesundheitsdeklaration einzufordern, und

dass die beantragten Zusatzversicherungen in diesem Fall nachtraglich nur eingeschrénkt gewéhrt oder Stempel und Unterschrift
auch abgelehnt werden kénnen. Berater/-in
Beratungsprotokoll ausgefullt und unterschrieben liegt dem Zahnpflegeversicherungsantrag bei Nr.:

Unterschrift der zu versichernden Person bzw.
Ort/Datum des/der gesetzlichen Vertreters/ Vertreterin

Zahnarztlicher Fragebogen

Versicherte Person

Name/Vorname Geburtsdatum

Adresse

Bitte legen Sie dem ausgefullten Fragebogen neuere Originalrontgenbilder (weniger als zwei Jahre alt) bei. Bei Kindern nur Réntgenbilder beilegen, wenn sie vorhan-
den sind. Ab dem vollendeten 16. Altersjahr sind zwingend Rontgenbilder beizulegen. Die Réntgenbilder werden lhnen nach der Beurteilung retourniert.
Bitte jede Frage beantworten!

1. Wann fand der letzte zahnarztliche Kontrolluntersuch statt?
(Sollte die letzte zahndrztliche Kontrolluntersuchung langer als 1 Jahr zurUckliegen, hat eine erneute Untersuchung stattzufinden.)

Datum

2. Besteht eine Krankheit, die den Zustand der Zahne beeinflusst/beeinflussen kénnte? Ja Nein

Wenn ja, welche?

3. Erfolgten bisher zahndrztliche Kontrollen? Ja Nein

Wenn ja, in welchen Abstanden?

4. st eine Behandlung vorgesehen, wenn ja wann? Ja Nein
Datum
5. Bestehen Abrasionen oder Erosionen? Ja Nein
Abrasionen Erosionen

Wenn ja, weshalb?



6. Bestehen Zahnstellungs- und/oder Kieferanomalien? Ja Nein

Wenn ja, welche Art der Fehlstellung?

Angle-Klasse: | Il 11l Ja Nein
Sind kieferorthopddische Behandlungen zu erwarten oder wurde bereits damit begonnen?

Wenn ja, welche und wenn wurden/werden diese ausgefUhrt?

Restkosten CHF:

Wurde ein Verdacht gedussert? Ja Nein

Wenn ja, weshalb?

Wann wurde der Patient darUber informiert

Datum

(Sofern Kostenvoranschlag vorhanden, bitte dem Antrag beilegen.) Ja Nein
7. Sind kariése Zéhne vorhanden?

Wenn ja, bitte nebenstehend markieren. 56654535251 181716 156141312 11|21 222324 25262728 61 62 63 64 65
8584838281 4847 464544434241/31323334 35363738 7172737475

8. Sind FUllungen vorhanden? Ja Nein

Wenn ja, bitte nebenstehend markieren. 5554535251 1817161514 1312 11|21 2223 2425262728 61 62 63 64 65
8584838281 4847 4645444342 41‘31 32333435363738 7172737475

9. Sind wurzelbehandelte Zahne vorhanden? Ja Nein
Wenn ja, bitte nebenstehend markieren. 5554535251 1817 16 1514 1312 11|21 2223 24 2526 2728 61 62 63 64 65
8584838281 4847 4645444342 41‘31 32333435363738 7172737475
10. Sind unfallgeschadigte Zéhne vorhanden? Ja Nein
Wenn ja, bitte nebenstehend markieren. 5554535251 18171615141312 11‘21 22232425262728 6162636465
8584838281 4847 46 4544 434241/3132333435363738 7172737475
11. Besteht eine Parodontitis? Ja Nein
12. Besteht Zahnfleischbluten? Ja Nein
Wenn ja, weshalb?
13. Sind Zahnfleischtaschen von 4 mm und mehr vorhanden? Ja Nein
Wenn ja, bitte nebenstehend markieren. 5554535251 1817 1615141312 11‘21 22232425262728 6162636465
8584838281 4847 46454443 42 41‘31 32333435363738 7172737475
14. Mundhygiene schlecht mittelmdssig gut

Der unterzeichnete Zahnarzt bestatigt, dass der Fragebogen wahrheitsgetreu ausgefillt ist. Unvollsténdige oder falsche Angaben kénnen die Ablehnung von Leistungen,
Vorbehalte oder die Kindigung des Vertrages zur Folge haben. Die Kosten fir das Attest, den Kontrolluntersuch und die Réntgenbilder gehen zulasten des Antragstellers.

Ort/Datum Stempel und Unterschrift des Zahnarztes
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