PROWITA

GESUNDHEITSVERSICHERUNG

Zahnpflegeversicherung DENTA

Versicherungs-Nr. Familien-Nr. O

Versicherungsbeginn

Zu versichernde Person (bitte in Blockschrift ausfullen)

Name Vorname Geburtsdatum
Strasse/Nr. PLZ/Ort
Nationalitat Telefon privat Telefon Geschaft

DENTA: Zahnpflegeversicherung (Karenzfrist 365 Tage)
(O Basic (75% der Zahnarztrechnung, max. CHF 500.- pro Kalenderjahr)
QO Top (75% der Zahnarztrechnung, max. CHF 1500.- pro Kalenderjahr)

Gesundheitsfragen
Eine Aufnahme in die Zahnpflegeversicherung DENTA ist nur mdglich, wenn die letzte Kontrolle durch einen Zahnarzt
nicht langer als 2 Jahre zuriickliegt.

1. Wann haben Sie das letzte Mal einen Zahnarzt aufgesucht?
2. Ist die Behandlung abgeschlossen? O Ja O Nein
3. Besteht eine korrekturbedurftige Fehlstellung der Zahne oder des Kiefers? O Ja O Nein
4. Ist eine Zahnstellungskorrektur gewiinscht? OJa O Nein
5. Leiden oder litten Sie an Erkrankungen des Zahnfleisches, der Mundhohle

und/oder des Zahnhalteapparates? OJa O Nein
6. Sind ausser den jahrlichen prophylaktischen Untersuchungen Behandlungen

oder Operationen vorgesehen? O Ja O Nein

Wenn ja, welche?
7. Wie viele Korrekturen oder Fillungen besitzt ihr Gebiss zurzeit?

Bei Antrag fiir DENTA Top ist zusatzlich das Zeugnis auf der Riickseite durch einen Zahnarzt in der Schweiz ausfillen zu
lassen (@ausgenommen sind Kinder bis zum 6. Geburtstag).



Zeugnis
Der unterzeichnende Zahnarzt bestatigt, dass sich die Zahne der betreffenden Person zurzeit in
folgendem Zustand befinden:

gut mittel schlecht
konservierend O O O
paradontal O O O
prothetisch (soweit vorhanden) O O O
orthodontisch O O O
Ist eine Zahnkorrektur vorgesehen? OJa O Nein

Die Zéahne bzw. das Gebiss der betreffenden Person bedlirfen momentan:

QO einer Behandlung
O keiner Behandlung

Uberkronte (K), fehlende (X) oder gefiillte Zhne (0) sind auf dem Schema zu bezeichnen:

Wie viele Fillungen weisen die Zdhne bzw. das Gebiss auf?

Sind Total- oder Teilprothesen vorhanden? O Oberkiefer O Unterkiefer

Ort/Datum Stempel und Unterschrift des Zahnarztes

Erklarung des Unterzeichnenden

Ich habe die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) erhalten. Durch Unterzeichnung dieses Versicherungsantra-
ges ermachtige ich samtliche Zahnérzte, die mich schon behandelt haben oder noch behandeln werden, sowie jene Ver-
sicherungen, denen ich schon angehérte oder angehore, der PROVITA Gesundheitsversicherung AG jede Auskunft, die in
Verbindung mit dieser abgeschlossenen Zahnpflegeversicherung steht, zu erteilen. Ich erklare mich fiir 14 Tage (bei arzt-
licher Untersuchung 4 Wochen) an den Antrag gebunden. Die Versicherung trifft auf das beantragte Datum in Kraft, friihes-
tens aber auf den 1.des nachsten Monats nach Eingang des Antrages bei der PROVITA, sofern die Versicherung auf Grund
der Gesundheitsprifung im beantragten Ausmass abgeschlossen werden kann.

Ort/Datum Unterschrift des Antragstellers oder des gesetzlichen Vertreters
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