Experte24
Elsenheimer Str. 41 Bitte als Versandadresse nutzen!

80687 Miinchen

Sehr geehrte Interessentin,
sehr geehrter Interessent,

als einer der fihrenden Onlinevermittler in Deutschland begliickwilinschen wir Sie zu Ihrer
Entscheidung flr die ARAG Zahnzusatzversicherung.

Mit der Wahl der ARAG Zahnzusatzversicherung beugen Sie im héchsten MaBe zukiinftigen
finanziellen Belastungen aufgrund zahnmedizinischer Behandlungen vor.

Im Folgenden finden Sie die Beitragstabelle sowie die bendtigten Unterlagen zur schnellen und
unkomplizierten Beantragung lhres Wunschtarifes.

Versand der Antragsunterlagen:
Den ausgefiillten und unterzeichneten Antrag kdnnen Sie uns auf folgenden Wegen zukommen
lassen:

Per Post:
Nutzen Sie hierzu bitte dieses Anschreiben. Die Versandadresse ist im Briefkopf bereits vermerkt.

oder per Fax:
Senden Sie die Formulare bitte an 089 / 30 90 99 77. Den Faxeingang bestatigen wir [hnen
umgehend per eMail oder telefonisch.

oder per eMail:
Senden Sie uns hierzu den unterzeichneten Antrag in gescannter Form per eMail an
info@zahnzusatzversicherung.com.

lhre Pramie - eine elektrische Braun Oral B Vitality ZahnbUrste - lassen wir Ihnen kurz nach
Versicherungsbeginn mit separater Post zukommen.

Sollten Fragen auftauchen zdgern Sie nicht uns gebulhrenfrei unter 0800 / 600 333 08 zu
kontaktieren. Montag bis Freitag von 9 Uhr bis 19 Uhr stehen Ihnen unsere Kollegen gerne mit Rat
und Tat zur Seite.

Wir wiirden uns freuen, auch Sie bald als Kunde von Experte24 begriiBen zu diirfen und verbleiben

mit freundlichen GriiBen

Ihr Experte24-Team



Monatliche Beitrdge in Euro ab 01.01.2009
Tarifbeitrage fiir Manner

Tarifbeitrage fiir Frauen

EA 2100 70
0-15 717 575
16 11,90 7,53
17 11,90 7,53
18 11,90 7,53
19 11,90 7,53
20 11,90 7,53
21 13,73 8,30
22 14,18 857
23 14,61 8,83
24 15,05 910
25 1549 937
26 15,94 9,63
27 16,37 9,89
28 16,81 10,16
29 17,23 1042
30 17,65 10,67
31 18,06 10,92
32 18,46 11,16
33 18,85 11,40
34 19,24 11,63
35 19,60 11,85
36 19,96 12,07
37 20,31 12,28
38 20,65 1248
39 20,97 12,68
40 21,30 12,88
41 21,61 13,06
42 21,90 13,24
43 22,20 13,42
44 2247 13,58
45 22,74 13,74
46 23,00 13,90
47 23,24 14,05
48 2348 14,19
49 23,70 14,33
50 23,91 14,46
51 24,11 14,58
52 24,31 14,70
53 24,49 14,81
54 24,66 1491
55 24,83 15,01
56 24,98 15,10
57 25,13 15,19
58 25,27 15,28
59 2541 15,36
60 25,53 1543
61 25,65 15,51
62 25,76 15,57
63 25,87 15,64
64 25,98 15,70
65 26,07 15,76

2100 Z70 EA
7,17 575 0-15
15,37 1043 16
1537 1043 17
15,37 1043 18
15,37 10,43 19
15,37 1043 20
19,02 11,47 21
19,61 11,83 22
20,19 12,17 23
20,77 12,53 24
21,36 12,88 25
21,92 13,22 26
2249 13,56 27
23,05 13,90 28
23,59 14,23 29
24,14 14,56 30
24,67 14,88 31
25,18 15,18 32
25,68 15,48 33
26,18 15,78 34
26,65 16,07 35
27,12 16,35 36
27,57 16,63 37
28,01 16,89 38
2843 17,14 39
28,84 17,39 40
29,24 17,63 41
29,62 17,86 42
29,99 18,09 43
30,35 18,30 44
30,69 18,51 45
31,03 18,71 46
31,34 18,90 47
31,64 19,08 48
31,93 19,25 49
32,21 1942 50
3248 19,59 51
32,73 19,74 52
32,97 19,88 53
33,19 20,02 54
3341 20,15 55
33,61 20,27 56
33,81 20,39 57
33,98 2049 58
34,15 20,59 59
34,32 20,69 60
3447 20,78 61
34,60 20,86 62
34,73 20,94 63
34,87 21,02 64
34,99 21,10 65

Beitragsiibersicht
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Versicherungs-
beginn

Versicherungs-
nehmer/
Antragsteller

Beitragszahlung

Zahlungsweise

Zu versichernde
Person 1

Zu versichernde
Person 2

Zu versichernde
Person 3

Tarife und Beitrage

Gesamtbeitrag

ARAG DentalPro
Zahn-Zusatzversicherung nach den Tarifen Z100 / Z70

‘Ges. Abschluss-VP %-Anteil VS-Versand iiber AST

Llja

Abschluss-Orga

[INeuantrag [ | Anderungsantrag, ARAG Vertrags—Nr.’

|

Ich beantrage fiir die nachstehend aufgefiihrten Personen nach den jeweils bezeichneten Tarifen den Abschluss/die Anderung einer

Krankenversicherung bei der ARAG Krankenversicherungs-AG.

Eine Versicherung nach den Tarifen Z100/ Z70 ist nur mdglich, wenn fiir die zu versichernde Person keine andere private Versicherung mit Zahnleistungen
besteht und in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung kein Kostenerstattungsprinzip im zahnarztlichen Versorgungsbereich gewahlit wurde.

Datum

0 1.

zugleich Monat der 1. Beitragsfalligkeit

["] Herr
["] Frau

Name, Vorname, Titel

Geburtsdatum Nationalitat

[ led.
[ verh.

Strae, Hausnummer

Adresszusatz

PLZ ‘ Wohnort

Telefon

E-Mail

Fax

[] Angestellter Derzeit ausgetibter Beruf und Branche
[ ] Selbststandiger

[ Ich wiinsche die widerrufliche Abbuchung meiner Beitrdge von folgendem Konto
Geldinstitut

["] zum 01. eines Monats ["] zum 15. eines Monats
‘ Name des Kontoinhabers, wenn nicht Antragsteller

Kontonummer (kein Sparkonto) Bankleitzahl

‘ Unterschrift des Kontoinhabers, wenn nicht Antragsteller

[ "] Ich wiinsche Uberweisung

[] jahrlich (4 % Skonto) [] Ya-jéhrlich (2 % Skonto) [ Ya-jahrlich

["] Herr
[] Frau

Name, Vorname, Titel (wenn nicht zugleich Antragsteller)

[ monatlich

Geburtsdatum

[ verh.

Nationalitat ‘ [ led.

Anschrift, falls abweichend vom Antragsteller

[ Angestellter
[ Selbststandiger

Derzeit ausgelbter Beruf und Branche

[] Herr
[] Frau

Name, Vorname, Titel

Geburtsdatum
[ verh.

Nationalitat ‘ [ led.

Anschrift, falls abweichend vom Antragsteller

[] Angestellter
[ ] Selbststandiger

Derzeit ausgeiibter Beruf und Branche

["] Herr
[] Frau

Name, Vorname, Titel

Geburtsdatum

[ verh.

Nationalitat ‘ [ led.

Anschrift, falls abweichend vom Antragsteller

[ Angestellter
[ Selbststandiger

Derzeit ausgelbter Beruf und Branche

Zuschlag |Euro

Zuschlag |Euro

Zuschlag |Euro

Person 1 [1Z100 []z70 Tarifbeitrag |Euro

Person 2 ["1z100 [1z70 Tarifbeitrag |Euro

Person 3 ["]z100 [1z70 Tarifbeitrag |Euro
A 837 1.2009

Monatlicher Gesamtbeitrag |Euro
inkl. evtl. Zuschlage
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Original: ARAG HV KV / 1. Kopie: VP / 2. Kopie: Antragsteller



Fragen an die zu
versichernden

Personen
5
<
&
c
<
<<
Schweigepfilicht-

entbindungs-
erklarungen

Empfangsbestatigung

Beratungsprotokoll

Versicherungsschutz
und Abbuchungs-
erlaubnis vor Ablauf
der Widerrufsfrist

Wichtig fiir
Versicherungsnehmer/
zu versichernde

Personen

Datenschutz-
einwilligungs-
erklarung

Unterschriften
(Vor- und Zunamen)

A 837 1.2009

Die in diesem Antrag gestellten Fragen sind nach bestem Wissen sorgfaltig, vollstandig und richtig zu beantworten.

Dabei sind auch von lhnen fiir unwesentlich gehaltene Erkrankungen oder Beschwerden anzugeben.

Eine Verletzung Ihrer vorvertraglichen Anzeigepflicht kann uns zum Riicktritt oder zur Kiindigung berechtigen oder zu einer Vertragsanpassung
fiihren. Bitte beachten Sie hierzu die Ausfiihrungen zur Bedeutung der vorvertraglichen Anzeigepflicht gemaB § 19 Abs. 5 VVG im Abschnitt
»Wichtige Hinweise”.

1. Besteht Versicherungsschutz in einer deutschen gesetzlichen Krankenkasse?

Name der Krankenkasse
Person1 [ |ja o
Person2 [ |ja Inen
Person3 [ |ja o
Person 1 | Person 2 | Person 3
ja nein | ja nein | ja nein
2.a) Werden derzeit Zahnbehandlungen, ZahnersatzmafBnahmen, Behandlungen wegen Zahn- und Kieferregulierung
oder Parodontose durchgefiihrt oder sind solche notwendig, angeraten oder beabsichtigt? OojQoojdd
Wenn ja, ist ein aktueller zahnarztlicher Befundbericht — Art.-Nr. A804 — erforderlich.
b) Anzahl der fehlenden, nicht ersetzten Zahne (ohne Milch- oder Weisheitszéahne, ein vollstandiger Liickenschluss ist nicht
als fehlender Zahn anzugeben) und/oder Anzahl der durch Prothesen ersetzten Zahne (herausnehmbarer Zahnersatz):
Person1 | | keine |Anzahl* Person2 | | keine |Anzahl* Person3 | | keine |Anzahl*
* Bei 1-4 Zahnen erklare ich mich mit einem Beitragszuschlag von 10 % je Zahn auf die beantragten Zahntarife O Olrgglg g
einverstanden. Diese Vereinbarung gilt nur, wenn die Frage 2.a) mit nein beantwortet wurde.
Ab fiinf Zéhnen ist ein aktueller zahnarztlicher Befundbericht — Art.-Nr. A804 — erforderlich.

Reicht der vorgesehene Raum fiir die Beantwortung der vorstehenden Fragen nicht aus, so ist sie unter Angabe der jeweiligen Ziffern auf einem
gesonderten, unterschriebenen Blatt als Anlage zum Antrag vorzunehmen und im Antrag auf dieses Beiblatt zu verweisen.

Im Informationsblatt ,Datenschutzeinwilligungserklarung und Schweigepflichtentbindungserklarungen” befinden sich wichtige Informationen zur
Schweigepflichtentbindung. Sie haben diese gelesen und geben mit Ihrer Unterschrift die dort abgedruckten Erklérungen zur Schweigepflichtent-
bindung fiir die Antrags- und die Leistungspriifung ab. Diese Einwilligung ist Inhalt dieses Antrages und wird wichtiger Bestandteil des Vertrages.

Die Schweigepflichtentbindungserklarung fiir die | | Antragspriifung/ | | Leistungspriifung wird nicht abgegeben.

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie folgende Unterlagen erhalten haben und ausreichend Zeit hatten, von deren Inhalt Kenntnis zu nehmen
(nicht Zutreffendes bitte streichen):

Vertragsinformationen gemaR § 7 Abs. 2 VVG (Produktinformationsblatt, Versicherteninformationen), Allgemeine Versicherungsbedingungen Teil | bis I,
Informationsblatt , Datenschutzeinwilligungserklarung und Schweigepflichtentbindungserklarungen”, Informationsblatt der Bundesanstalt fir
Finanzdienstleistungsaufsicht

Bei Antragstellung liber einen Vermittler bestatigen Sie mit Ihrer Unterschrift, dass Sie ein Beratungsprotokoll erhalten haben, in dem der Beratungs-
verlauf richtig wiedergegeben ist.

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem vereinbarten Zeitpunkt nach MaBgabe der Versicherungsbedingungen. Mit diesem Beginn des Versicherungs-
schutzes sind Sie einverstanden, auch wenn er vor Ablauf der Widerrufsfrist liegt (nicht Zutreffendes bitte streichen).

Mit Ihrer Unterschrift erkldren Sie Ihr Einverstandnis damit, dass bei Zahlung durch Bankeinzug durch uns der erste Beitrag bereits vor Ablauf der
Widerrufsfrist eingezogen werden darf (nicht Zutreffendes bitte streichen). Sollte der Vertrag nicht zu Stande kommen, werden die Beitrage
unverziiglich zuriickerstattet.

Bevor Sie diesen Antrag unterschreiben, lesen Sie bitte die wichtigen Hinweise auf der Antragsriickseite sowie das Informationsblatt
»Datenschutzeinwilligungserklarung und Schweigepflichtentbindungserklarungen”. Diese sind wichtige Bestandteile des Versicherungsvertrages.

Die nachstehenden Unterschriften gelten fiir alle beantragten Versicherungen.

Widerrufsrecht

Sie konnen lhre Vertragserklarung innerhalb von zwei Wochen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Eine
Belehrung iber Ihr Widerrufsrecht und die Rechtsfolgen des Widerrufs finden Sie in der Versicherteninformation unter Ziffer 10 und erhalten Sie
nochmals zusammen mit dem Versicherungsschein.

Im Informationsblatt ,Datenschutzeinwilligungserklarung und Schweigepflichtentbindungserklarungen” befinden sich wichtige Unterlagen zum
Datenschutz. Sofern nicht gestrichen, bestatigen Sie mit lhrer Unterschrift, dass Sie diese gelesen haben und willigen ein, dass Ihre allgemeinen
personenbezogenen Daten wie dort beschrieben verwendet werden. Diese Einwilligung ist Inhalt dieses Antrages und wird wichtiger Bestandteil
des Vertrages.

Sofern nicht gestrichen, willigen Sie ferner ein, dass tiber Sie Wirtschaftsauskiinfte eingeholt werden kénnen. Hierzu werden Vorname, Name,
Anschrift und Geburtsdatum an die Firma InfoScore Consumer Data GmbH (ICD), RheinstraBBe 99, 76532 Baden-Baden iibermittelt.

Ort, Datum Antragsteller

2. zu versichernde volljahrige Person bzw.
gesetzlicher Vertreter

3. zu versichernde volljahrige Person bzw.
gesetzlicher Vertreter

1. zu versichernde volljahrige Person bzw.
gesetzlicher Vertreter
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Wichtige Hinweise

Allgemeine Hinweise

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer Versiche-
rung bei einem anderen Unternehmen der privaten Krankenversicherung ist im Allgemei-
nen fir beide Unternehmen unerwiinscht und fiir den Versicherungsnehmer unzweckma-
Big.

Der Krankenversicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Eine bedin-
gungsgemafe Kiindigung ist friihestens zum Ablauf von 24 Monaten nach Vertragsbeginn
moglich.

Falls Sie Bedenken haben, ob wir Ihnen Versicherungsschutz bieten kénnen, empfiehlt
es sich, bis zur Annahme lhres Antrags die bisherige Versicherung vorldufig fortzuset-
zen.

Bitte fragen Sie uns bei Unklarheiten oder Verstandnisfragen zu Ihrer Versicherung. Wir
helfen Ihnen gerne weiter.

Tarif- und Bedingungsiibersicht

In der Uberwiegenden Anzahl unserer Tarife sehen wir unterschiedliche Pramien fiir Frauen
und Ménner vor. Die Berticksichtigung des Geschlechts als Faktor der Risikobewertung
beruht auf statistischen Daten. Unter www.pkv.de/Statistiken sind unter "Nachweise
gemal AGG" entsprechende Daten veroffentlicht.

Um einer méglichen Beitragsbelastung im Alter vorzubeugen, kénnen Sie zusétzlich auch
selbst Vorsorge treffen: In jungen Jahren ermdglichen bereits geringe Sparbeitrége eine
beachtliche Kapitalreserve flr das Alter. Wir bieten Ihnen z.B. die Mdglichkeit, in Form einer
Kapitallebens- oder Rentenversicherung bei der ARAG Lebensversicherungs-AG individuell
vorzusorgen.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Tarife Z70 und Z100 setzen sich aus
Teil I (Musterbedingungen des Verbandes der privaten Krankenversicherung, MB/KK 2009),
Teil Il (Tarifbedingungen) sowie Teil lll (Tarifbeschreibung) zusammen.

A 837 1.2009



Miteilung nach § 19 Abs. 5 VVG iiber die Folgen einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

damit wir lhren Versicherungsantrag ordnungsgemal priifen kénnen, ist es notwendig,
dass Sie die gestellten Fragen wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten. Es sind auch
solche Umstdnde anzugeben, denen Sie nur geringe Bedeutung beimessen.

Angaben, die Sie nicht gegeniber dem Versicherungsvermittler machen mochten, sind
innerhalb von acht Tagen gegen(ber der ARAG Krankenversicherungs-AG, Prinzregenten-
platz 9, 81675 Minchen schriftlich nachzuholen.

Bitte beachten Sie, dass Sie lhren Versicherungsschutz gefahrden, wenn Sie unrichtige oder
unvollstandige Angaben machen. Nahere Einzelheiten zu den Folgen einer Verletzung der
Anzeigepflicht konnen Sie den nachstehenden Informationen entnehmen.

Welche vorvertraglichen Anzeigepflichten bestehen?

Sie sind bis zur Abgabe Ihrer Vertragserkldrung verpflichtet, alle Ihnen bekannten gefahr-
erheblichen Umstdnde nach denen wir in Textform gefragt haben, wahrheitsgemaf und
vollstandig anzuzeigen. Wenn wir nach Ihrer Vertragserkldrung, aber vor Vertragsannahme
in Textform nach gefahrerheblichen Umsténden fragen, sind Sie auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

Welche Folgen kdnnen eintreten, wenn eine vorvertragliche Anzeigepflicht
verletzt wird?

1. Rucktritt und Wegfall des Versicherungsschutzes

Verletzen Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht, kénnen wir vom Vertrag zuriicktreten. Dies
gilt nicht, wenn Sie nachweisen, dass weder Vorsatz noch grobe Fahrlssigkeit vorliegt.

Bei grob fahrldssiger Verletzung der Anzeigepflicht haben wir kein Rucktrittsrecht, wenn
wir den Vertrag auch bei Kenntnis der nicht angezeigten Umstande, wenn auch zu ande-
ren Bedingungen, geschlossen hatten.

Im Fall des Rucktritts besteht kein Versicherungsschutz. Erkldren wir den Rucktritt nach
Eintritt des Versicherungsfalles, bleiben wir dennoch zur Leistung verpflichtet, wenn Sie
nachweisen, dass der nicht oder nicht richtig angegebene Umstand

- weder fiir den Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles

- noch fir die Feststellung oder den Umfang unserer Leistungspflicht

ursachlich war. Unsere Leistungspflicht entféllt jedoch, wenn Sie die Anzeigepflicht
arglistig verletzt haben.

Bei einem Rucktritt steht uns der Teil des Beitrags zu, welcher der bis zum Wirksamwerden
der Riicktrittserkldrung abgelaufenen Vertragszeit entspricht.

lhre
ARAG
Krankenversicherungs-AG

A 837 1.2009

2. Kundigung

Konnen wir nicht vom Vertrag zurlcktreten, weil Sie die vorvertragliche Anzeigepflicht
lediglich einfach fahrldssig verletzt haben, kdnnen wir den Vertrag unter Einhaltung einer
Frist von einem Monat kiindigen.

Unser Kindigungsrecht ist ausgeschlossen, wenn wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Umsténde, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen hatten.

3. Vertragséanderung

Konnen wir nicht zurlcktreten oder kiindigen, weil wir den Vertrag auch bei Kenntnis der
nicht angezeigten Gefahrumstande, wenn auch zu anderen Bedingungen, geschlossen
hatten, werden die anderen Bedingungen auf unser Verlangen Vertragsbestandteil. Haben
Sie die Anzeigepflicht fahrldssig verletzt, werden die anderen Bedingungen riickwirkend
Vertragsbestandteil. Wenn Sie die Anzeigepflicht schuldlos verletzt haben, steht uns das
Recht zur Vertragsanderung nicht zu.

Erhoht sich durch die Vertragsdnderung der Beitrag um mehr als 10 % oder schliefen wir
die Gefahrabsicherung fiir den nicht angezeigten Umstand aus, kdnnen Sie den Vertrag
innerhalb eines Monats nach Zugang unserer Mitteilung Gber die Vertragsanderung fristlos
kuindigen. Auf dieses Recht werden wir Sie in unserer Mitteilung hinweisen.

4. Ausiibung unserer Rechte

Wir kénnen unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung oder zur Vertragsanderung nur
innerhalb eines Monats schriftlich geltend machen. Die Frist beginnt mit dem Zeitpunkt, zu
dem wir von der Verletzung der Anzeigepflicht, die das von uns geltend gemachte Recht
begriindet, Kenntnis erlangen. Bei der Austibung unserer Rechte haben wir die Umstéande
anzugeben, auf die wir unsere Erkldrung stltzen. Zur Begriindung kdnnen wir nachtraglich
weitere Umstdnde angeben, wenn fiir diese die Frist nach Satz 1 nicht verstrichen ist.

Wir konnen uns auf die Rechte zum Rucktritt, zur Kindigung oder zur Vertragséanderung
nicht berufen, wenn wir den nicht angezeigten Gefahrumstand oder die Unrichtigkeit der
Anzeige kannten.

Unsere Rechte zum Rucktritt, zur Kiindigung und zur Vertragsanderung erléschen mit
Ablauf von drei Jahren nach Vertragsschluss. Dies gilt nicht fiir Versicherungsfalle, die vor
Ablauf dieser Frist eingetreten sind. Die Frist betrdgt zehn Jahre, wenn Sie die Anzeige-
pflicht vorsétzlich oder arglistig verletzt haben.

5. Stellvertretung durch eine andere Person

Lassen Sie sich bei Abschluss des Vertrages durch eine andere Person vertreten, so sind
bezliglich der Anzeigepflicht, des Ruicktritts, der Kiindigung, der Vertragsanderung und der
Ausschlussfrist fir die Austibung unserer Rechte die Kenntnis und Arglist Ihres Stellver-
treters als auch Ihre eigene Kenntnis und Arglist zu berticksichtigen. Sie kénnen sich darauf,
dass die Anzeigepflicht nicht vorsatzlich oder grob fahrldssig verletzt worden ist, nur
berufen, wenn weder Ihrem Stellvertreter noch lhnen Vorsatz oder grobe Fahrlassigkeit zur
Last fallt.



A 804 11.2006

Bitte zuriick an

ARAG Krankenversicherungs-AG - Postfach 860129 - 81628 Miinchen

ARAG
Krankenversicherungs-AG
Prinzregentenplatz 9
81675 Miinchen

oder per Fax 089/4124 - 2525

Zahnarztlicher Befundbericht (Die Kosten trigt der Antragsteller)

Versicherungs-/Antrags-Nr.

=D
(=)

ARAG Kranken-
versicherungs-AG

Prinzregentenplatz 9
81675 Minchen

Name, Vorname Geb.-Datum
Anschrift
Behandlungsplan
Befund
R 18 |17 |16 | 15 | 14 | 13 | 12 | 11 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28 L
48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 4 31 | 32 | 33 | 34| 35| 36 | 37 | 38
Befund
Behandlungsplan
Befund Behandlungsplan
f = fehlende Zdhne Welche MalBnahmen sind erforderlich / geplant? E = durch abnehmbaren Zahnersatz zu ersetzen
e = ersetzte Zahne Bitte den Behandlungsplan in 0.g. Schema eintragen. T = Konus-/Teleskopkrone
b = Briickenglied K = Vollgusskrone
k = Uberkronte Zdhne B = Vollgussbriickenglied
)( = Lucke geschlossen V = Kunststoffverblendung
s = sanierungsbediirftige Zdhne I = Inlay
z = zerstorte Zdhne M = Keramikverblendung
¢ = kariése Zéhne F = Fiillung
i = Implantat i = Implantat
y = Inlay TK= Teilkrone
T = Konus-/Teleskopkrone
Sonstige zahnarztliche MaBBnahmen erforderlich/geplant? ja nein

Wenn ja, welche?

Bei einer Parodontopathie bitte den Parodontal-Status beifiigen.

Ort, Datum

Stempel und Unterschrift des Zahnarztes

Erklarung des Antragstellers zum Antrag vom

fur

Versicherungs-/ Antrags-Nr.

Kosten fiir die It. obigem Zahnbefund mit f, s, z und c bezeichneten Zéhne und alle in diesem Zusammenhang anfallenden Ma3nahmen sind nicht

im Versicherungsschutz eingeschlossen.

Fiir die Tarife der Krankheitskosten-Zusatzversicherung gilt auBerdem:
Implantologische Leistungen fiir die It. obigem Zahnbefund mit e bezeichneten Zdhne und alle in diesem Zusammenhang anfallenden

MafBnahmen sind nicht im Versicherungsschutz eingeschlossen.

Die Erklarung bedarf der Annahme durch den Versicherer

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers
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