Fragebogen
Zahnzusatzversicherung

W SAVE-POOL

Geburtsdatum

Versicherte Personen

o Mich selbst
Mich & meine Kinder
o Nur meine Kinder
ggf. Geburtsdatum der Kinder:

(©)

Gewlinschter Versicherungsbeginn

Sind Sie in einer gesetzlichen Kran- o Ja
kenkasse in Deutschland versichert o Nein
oder besteht fir Sie eine Grundabsi-
cherung aus der Heilflirsorge?
Besteht fiir Sie parallel eine ander- o Ja
weitige private Zahnzusatzversiche- o Nein
rung mit Leistungen fiir Zahnersatz
und oder Zahnbehandlung?
Fehlen Zahne? o Nein

o Ja, Anzahl:

Gewlinschte Leistung bei Zahnersatz

o Biszu75%
Bis zu 90 %
Bis zu 100 %

o O

Vorversicherung

Nein

Ja, seit weniger als 3 Jahren
Ja, seit mindestens 3 Jahren
Ja, seit mindestens 5 Jahren

© O O O




Gesundheitsfragen:

Bitte beachten Sie, dass Sie den Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder
unvollstandige Angaben machen.

Sind Sie aktuell wegen eines folgenden Befunds bzw. einer folgenden MalRnahme in zahn-
arztlicher oder kieferorthopadischer Behandlung bzw. ist dies angeraten oder beabsichtigt?

Aufbaufiillung oder Stiftaufbau zur Aufnahme einer Krone, Briicke oder Prothese

o Krone, Briicke, Inlay, Prothese, Implantat

e Provisorische Krone, provisorische Briicke, provisorische Prothese
o Knochenaufbau mittels Augmentation oder Sinuslift
e Inlays aller Art

o Kieferorthopadie

e Paradontose

e Behandlung von Paradontose

o Paradontitis

e Behandlung von Paradontitis

e Schleimhauttransplantation

e Zahnprothesen aller Art

e Schienentherapie mittels Aufbissschiene

e Schienentherapie mittels Knirscherschiene

e Gnathologie

e Graniomandibulare Dysfunktion

e Waurzelbehandlung

e Entfernung eines Zahns

o Ja, und zwar:
o Nein
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