Experte24
Beethovenplatz 2 Bitte als Versandadresse nutzen!

80336 Miinchen

Sehr geehrte Interessentin,
sehr geehrter Interessent,

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

Mit der Wahl der CSS Zahnzusatzversicherung beugen Sie im héchsten MaBe zuklinftigen
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



Beitragstabelle — Tarif CSS flexi ZB + ZEtop

Eintrittsalter = Jahr des Versicherungsbeginns — Geburtsjahr

Baustein Baustein
Baustein Zahnersatz Baustein Zahnersatz
Méanner Alter | Zahnbehandlung top Gesamtbeitrag | Frauen Alter | Zahnbehandlung top Gesamtbeitrag
0-17 12,85 1,36 14,21 0-17 12,85 1,36 14,21
18 10,73 1,85 12,58 18 10,73 3,17 13,90
19 10,73 2,48 13,21 19 10,73 3,96 14,69
20 10,73 3,12 13,85 20 10,73 4,74 15,47
21 10,73 35 14,48 21 10,73 5,52 16,25
22 10,73 4,38 15,11 22 10,73 6,31 17,04
23 10,73 5,02 15,75 23 10,73 7,09 17,82
24 10,73 5,65 16,38 24 10,73 7,87 18,60
25 10,73 6,28 17,01 25 10,73 8,65 19,38
26 10,73 6,92 17,65 26 10,73 9,43 20,16
27 10,73 7,55 18,28 27 10,73 10,22 20,95
28 10,73 8,19 18,92 28 10,73 11,00 21,73
29 10,73 8,24 18,97 29 10,73 11,18 21,91
30 10,73 8,30 19,03 30 10,73 11,35 22,08
31 10,73 8,35 19,08 31 10,73 11,53 22,26
32 10,73 8,41 19,14 32 10,73 11,71 22,44
33 10,73 8,46 19,19 33 10,73 11,88 22,61
34 10,73 8,72 19,45 34 10,73 12,14 22,87
35 10,73 8,97 19,70 35 10,73 12,41 23,14
36 10,73 9,22 19,95 36 10,73 12,66 23;39
37 10,73 9,47 20,20 37 10,73 12,92 23,65
38 10,73 9,73 20,46 38 10,73 13,18 23,91
39 10,73 9,96 20,69 39 10,73 13,48 24,21
40 10,73 10,20 20,93 40 10,73 13,77 24,50
41 10,73 10,44 21,17 41 10,73 14,07 24,80
42 10,73 10,68 21,41 42 10,73 14,36 25,09
43 10,73 10,92 21,65 43 10,73 14,66 25,39
44 10,73 11,33 22,06 44 10,73 115523 25,96
45 10,73 11,75 22,48 45 10,73 15,81 26,54
46 10,73 12,17 22,90 46 10,73 16,39 27,12
47 10,73 12,59 23,32 47 10,73 16,96 27,69
48 10,73 13,01 23,74 48 10,73 17,54 28,27
49 10,73 13,50 24,23 49 10,73 18,17 28,90
50 10,73 14,00 24,73 50 10,73 18,80 29,53
51 10,73 14,49 25,22 51 10,73 19,42 30,15
52 10,73 14,99 25,72 52 10,73 20,05 30,78
53 10,73 15,48 26,21 53 10,73 20,68 31,41
54 10,73 16,04 26,77 54 10,73 21,20 31,93
55 10,73 16,61 27,34 55 10,73 21,72 32,45
56 10,73 17,17 27,90 56 10,73 22,25 32,98
57 10,73 17,74 28,47 57 10,73 22,77 33,50
58 10,73 18,30 29,03 58 10,73 23,29 34,02
59 10,73 19,18 29,91 59 10,73 23,99 34,72
60 10,73 20,05 30,78 60 10,73 24,70 35,43
61 10,73 20,92 31,65 61 10,73 25,40 36,13
62 10,73 21,79 32,52 62 10,73 26,11 36,84
63 10,73 22,67 33,40 63 10,73 26,81 37,54
64 10,73 22,97 33,70 64 10,73 26,86 37,59
65 10,73 23,27 34,00 65 10,73 26,90 37,63
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Gesundheitsversicherung

Bitte unbedingt ankreuzen

Antrag auf erginzenden Krankenversicherungsschutz

Neuantrag [ ] Anderungsantrag - Versicherungsnummer bei der CSS ‘

] Wunsch nach einem Angebot zum erginzenden Krankenversicherungsschutz

] Neuantrag [ | Anderungsantrag - Versicherungsnummer bei der CSS ‘

Sofern Sie nichts angekreuzt haben, gehen wir davon aus, dass wir fur Sie ein verbindliches Angebot zum erginzenden Krankenversicherungsschutz priifen bzw. erstellen sollen.
Aus Griinden der Vereinfachung der Lesbarkeit werden im gesamten Dokument, auch bei Wunsch nach einem Angebot, die Bezeichnungen Antrag und Antragsteller verwendet.
Bei Wunsch nach einem Angebot sind hier das Angebot und die um das Angebot bittende Person gemeint.

Antragsteller

Name, Vorname Geschlecht
‘ (Jm [Jw
Zurzeit ausgeiibter Beruf Geburtsdatum

Strafle Telefon

PLZ Ort E-Mail

Zu versichernde Personen

Person 1 (bitte auch ausfiillen, wenn Person 1 = Antragsteller)

Name, Vorname Geburtsdatum Geschlecht
‘ ‘ ‘ (Jm [Jw

Nationalitdt Gesetzlicher Krankenversicherer Zurzeit ausgeiibter Beruf

Besteht oder bestand eine private Krankenzusatzversicherung? [ Jja []nein

Wenn ja, von ‘ ‘ bis ‘ ‘ bei ‘

Wurden in den letzten 3 Jahren private Krankenzusatzversicherungen durch Vertragsriicktritt, Anfechtung oder durch auf3eror-
dentliche Kiindigung von Threm Versicherer beendet oder wurden in den letzten 3 Jahren Antrige bzw. Angebotswiinsche zum
privaten Krankenversicherungsschutz von einem Versicherer abgelehnt? [ Jja []nein

Person 2

Name, Vorname Geburtsdatum Geschlecht
| | Om Ow
Nationalitdt Gesetzlicher Krankenversicherer Zurzeit ausgetibter Beruf

Besteht oder bestand eine private Krankenzusatzversicherung? [ Jja [ ]nein

Wenn ja, von ‘ ‘ bis ‘ ‘ bei ‘

Wurden in den letzten 3 Jahren private Krankenzusatzversicherungen durch Vertragsriicktritt, Anfechtung oder durch aufleror-
dentliche Kiindigung von Threm Versicherer beendet oder wurden in den letzten 3 Jahren Antrige bzw. Angebotswiinsche zum
privaten Krankenversicherungsschutz von einem Versicherer abgelehnt? [ Jja [ ]nein
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Versicherungsschutz

CSS flexi
(Der Abschluss des Tarifs CSS.flexi ist nur bei Wahl von mindestens 2 Bausteinen mdglich.
Die Bausteine Zahnersatz top und Zahnersatz basis schliefen sich gegenseitig aus.)

Baustein Zahnbehandlung Baustein Zahnersatz top Baustein Zahnersatz basis
Person 1 ‘ EUR‘ ‘ EUR‘ ‘ EUR‘
Person 2 ‘ EUR ‘ ‘ EUR ‘ ‘ EUR ‘
Versicherungsbeginn Monatlicher Gesamtbeitrag Zahlungsweise
Person 1 ‘ 01. ‘ ‘ EUR‘

L] monatlich L] jahrlich

Person 2 ‘ 01. ‘ ‘ EUR ‘ Sofern hier keine Auswahl stattfindet, werden wir den Beitrag
monatlich abrufen. Der Beitragsabruf erfolgt zum 1. eines Monats.

Beitragszahlung

Ich bin damit einverstanden, dass der oben genannte Beitrag bis auf Widerruf von meinem Konto abgebucht wird und die
Versicherungsleistungen auf folgendes Konto tiberwiesen werden (Versicherungsabschluss ist nur im Lastschriftverfahren moglich):

Kontoinhaber, falls nicht Antragsteller Kontonummer Bankleitzahl

Bankinstitut Unterschrift Kontoinhaber, falls nicht Antragsteller

Diese Einzugsermichtigung gilt nur, wenn ein Vertrag mit der CSS Versicherung AG, Vaduz zustande kommt.

Gesundheitsverhéltnisse und Zusatzfragen

Bitte beachten Sie auch den Abschnitt ,,Nihere Angaben zu den Gesundheitsfragen 1 bis 4, wenn mit ja beantwortet®.

Person 1 Person 2
1 Findet zurzeit eine Zahnprophylaxe, Zahnbehandlung (z. B. Fullungstherapie, Austausch
alter Fiillungen etc.), die Anfertigung oder Erneuerung von Zahnersatz, eine Parodontose-
behandlung oder eine Kiefer- bzw. Zahnregulierung statt oder sind solche Mafinahmen ja nein ja nein
beabsichtigt oder angeraten worden? 1 O HEN
Liegt zurzeit eine Erkrankung des Zahnfleisches, des Kiefers bzw. Kiefergelenks oder eine
Zahnfehlstellung vor? Wurden in den letzten 3 Jahren Parodontosebehandlungen oder ja  nein  ja nein
Versorgungen mit Aufbiss- bzw. Zahnschienen durchgefiihrt? O O
Wenn ja, ist ein aktueller zahnirztlicher Befundbericht erforderlich.
2 TFehlen derzeit Zihne (aufler Weisheitszihne 18, 28, 38, 48, Milchzihne ja  nein  ja nein
und Liickenschluss), die nicht ersetzt sind? 1 O 1 O
Anzahl ‘ ‘ ‘ ‘
Wurden Zihne durch Prothesen (herausnehmbarer Zahnersatz) ersetzt? ja. nein  ja  nein
O O
Anzahl ‘ ‘ ‘ ‘

Bitte geben Sie die Zahnnummern der fehlenden Zihne (auler Weisheitszihne
18, 28, 38, 48, Milchzihne und Liickenschluss) sowie die Zahnnummern der durch ‘ ‘
herausnehmbaren Zahnersatz ersetzten Zihne an:

Im Zweifelsfall kontaktieren Sie bitte vor Threr Angabe Thren Zahnarzt.

Alle tariflichen Leistungen im Zusammenhang mit dem Zahnersatz der oben genannten fehlenden Zihne bzw. der Zihne, die durch herausnehmbare Zahnprothesen ersetzt
sind, sind vom Versicherungsschutz ausgeschlossen. Dies gilt auch fiir damit im Zusammenhang durchzufithrende notwendige Priparationen oder Aufbauten an den direkt an
diese Zihnen/Zahnliicken angrenzenden Nachbarzihnen (sog. Ankerzihne links und rechts der Zahnliicke/des prothetisch versorgten Zahnes). Dieser Leistungsausschluss gilt
weiterhin auch fir die Ursachen und Folgen des Zahnersatzes an diesen Zihnen/Zahnliicken und fiir Ursachen und Folgen der Priparationen oder Aufbauten an den direkt an
die Zihne/Zahnliicke angrenzenden Nachbarzihnen.
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3 Ist das Gebiss mit Zahnersatz (Briicken, Kronen, Implantate, Prothesen etc.) versorgt,

welcher dlter als 10 Jahre ist?

Person 1 Person 2

ja  nein  ja nein

O O

Wenn ja, ist ein aktueller zahnirztlicher Befundbericht erforderlich.

4 Bitte nennen Sie uns Name und Anschrift Ihres Zahnarztes.

Person 1 ‘

Person 2 ‘

Wann war Ihr letzter Zahnarztbesuch?

Person 1 ‘

Person 2 ‘

Ndhere Angaben zu den Gesundheitsfragen 1 bis 4, wenn mit ja beantwortet

Genaue Krankheitsbezeichnung/

Person Art der Beschwerden ja seit wann?

Frage

Ausgeheilt?

Name und Anschrift des Arztes/Heil-
nein  praktikers/Krankenhauses/Zahnarztes

Operiert?

nein  ja wann?

Reicht der vorgesehene Raum fiir die Beantwortung der vorstehenden Fragen nicht aus, so sind die Antworten unter Angabe
der jeweiligen Ziffern auf einem gesonderten, unterschriebenen Blatt als Anlage zum Antrag vorzunehmen. Im Antrag ist auf

dieses Blatt zu verweisen.

Erlauterungen und Erklarungen

Meldung gegeniiber dem Versicherer

Falls ich gewisse Angaben dem Vermittler gegeniiber nicht machen mochte, so kann ich
diese gegeniiber der CSS Versicherung AG, Vaduz (nachfolgend CSS Versicherung AG
genannt) unmittelbar durch eingeschriebenen Brief nachholen. Diese Meldung muss
innerhalb einer Frist von 3 Tagen erfolgen.

Anwendbares Recht
Auf den Vertrag findet deutsches Recht Anwendung.

Verpflichtung bis zur Annahme des Antrags

Ich verpflichte mich, alle Heilbehandlungen (einschlieflich Beratungen und Untersu-
chungen) und alle Verinderungen im Gesundheitszustand der zu versichernden Personen,
die bis zur Annahme dieses Antrages oder bis zu meiner Annahme des Angebots der
CSS Versicherung AG eintreten, dem Versicherer unverziiglich schriftlich anzuzeigen.
Ich weif, dass der Versicherer bei Verletzung dieser Pflicht den Vertrag anfechten
oder kiindigen, vom Vertrag zuriicktreten bzw. die Leistung verweigern kann. Dieser
Nachmeldeverpflichtung muss ich nur nachkommen, wenn die CSS Versicherung AG
mich nach meiner Vertragserklirung, aber vor Vertragsannahme nach Anderungen an den
oben aufgefithrten Gefahrumstinden in Textform befragt.

Verantwortung fiir den Antrag

Mir ist bekannt, dass die vollstindige und wahrheitsgemifle Beantwortung der gestell-
ten Fragen und die zu erbringenden Angaben Grundlage fiir die Antragspriifung bzw.
Erstellung eines verbindlichen Angebotes sind, und dass ich dabei auch Umstinde anzuge-
ben habe, denen ich nur geringe Bedeutung beimesse. Bei unvollstindiger oder unrichtiger
Anzeige kann der Versicherer den Vertrag anfechten oder kiindigen, vom Vertrag zuriick-
treten und ggf. die Leistung verweigern.

Datenschutz

Ich willige ein, dass der Versicherer im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den
Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchfithrung (Beitrige, Versicherungsfille, Risiko-/
Vertragsinderungen) ergeben, an Riickversicherer zur Beurteilung des Risikos und zur
Abwicklung der Riickversicherung sowie zur Beurteilung des Risikos und der Anspriiche
an andere Versicherer und/oder an den Verband der privaten Krankenversicherung zur
Weitergabe dieser Daten an andere Versicherer iibermittelt. Diese Einwilligung gilt auch
unabhingig vom Zustandekommen des Vertrages sowie fiir entsprechende Priifungen bei
anderweitig beantragten (Versicherungs-)Vertrigen und bei kiinftigen Antrigen. Ich bin

3/4

iiber den Inhalt der Datenschutzhinweise aufgeklart und willige in die erforderliche Daten-
iibermittlung und Speicherung ein. Ich willige ferner ein, dass die CSS Versicherung AG
und ihre deutschen bzw. liechtensteinischen Kooperationspartner, welche im Auftrag der
CSS Versicherung AG im Rahmen und zur Durchfiihrung des Versicherungsverhiltnisses
handeln und welche unter der Aufsicht der CSS Versicherung AG stehen und ihrerseits
den deutschen bzw. liechtensteinischen Datenschutzbestimmungen unterstehen, meine
allgemeinen Antrags-, Vertrags- und Leistungsdaten in gemeinsamen Datensammlungen
fithren und an den/die fiir mich zustindigen Vermittler weitergeben, soweit dies der ord-
nungsgemiflen Durchfithrung meiner Versicherungsangelegenheiten dient. Gesundheits-
daten dirfen nur an Personen- und Rickversicherer ibermittelt werden. An Vermittler
diirfen sie nur weitergegeben werden, soweit es zur Vertragsgestaltung erforderlich ist.
Diese Einwilligung gilt nur, wenn ich bei Antragstellung vom Inhalt des Merkblattes zur
Datenverarbeitung Kenntnis nehmen konnte.

Zur Zeit kooperieren wir mit:

VOLZ Makler Consulting GmbH, Birkenweg 4, D-88250 Weingarten
ROLAND Assistance GmbH, Deutz-Kalker Strafle 46, D-50679 Koln
Allied Finance Audit & Consulting AG, Kirchstraf8e 12, LI-9490 Vaduz
JOVADO Kapitalwerk, Friedrich-Breuer-Strafe 23, D-53225 Bonn

Entbindung von der Schweigepflicht

Zur Einschitzung des zu versichernden Risikos vor dem Abschluss des Versicherungsver-
trages, zur Abwicklung im Leistungsfall und zur Abwicklung des Vertragsverhiltnisses
bendtigen wir, die CSS Versicherung AG bzw. unsere Kooperationspartner, personen-
bezogene Daten von Ihnen. Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung dieser Daten ist
grundsitzlich aufgrund gesetzlicher Vorschriften zulissig, in den folgenden Fillen ist
jedoch Thre Einwilligung notwendig.

1. Risikobeurteilung bei Vertragsschluss

Wir bzw. unsere Kooperationspartner priifen Ihre vor Vertragsabschluss gemachten
Angaben zum Gesundheitszustand, soweit dies zur Beurteilung des zu versichernden
Risikos erforderlich ist und Thre Angaben dazu Anlass bieten. Zu diesem Zweck
befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte und Zahnirzte sowie Bedienstete von
Krankenhiusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetz-
lichen Krankenversicherern, Berufsgenossenschaften und Behorden, die mich in den
letzten 10 Jahren vor Antragstellung untersucht, beraten und behandelt haben bzw. bei
denen ich versichert war oder einen Antrag auf Versicherung gestellt habe. Ergeben sich
nach Abschluss des Vertrages fiir uns Anhaltspunkte, dass bei Antragstellung unvollstin-
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dige Angaben gemacht wurden, die die Risikobeurteilung beeinflusst hitten, gilt diese

Schweigepflichtentbindung entsprechend, und zwar bis zu 5 Jahre nach Vertragsschluss.

Dies gilt auch tiber meinen Tod hinaus. Die Angehorigen des Versicherers bzw. der

Kooperationspartner selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die erho-

benen Daten zum Gesundheitszustand zur Risikobeurteilung an Arzte oder medizi-

nische Gutachter iibergeben werden, die den Versicherer beraten. Der Versicherer hat
mich vor jeder Datenerhebung zu unterrichten und mich tber die Mdglichkeit eines

Widerspruches gegen die Datenerhebung zu informieren. Diese generelle Entbindung von

der Schweigepflicht kann jederzeit widerrufen und durch das Erfordernis einer Einwilligung

im Einzelfall ersetzt werden. Diese Erklirung gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden

Kinder sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die

Bedeutung dieser Erklirung nicht selbst beurteilen konnen.

[ Die vorstehende Erklirung mochte ich nicht abgeben. Ich behalte mir vor, je nach
Einzelfall eine Entbindung von der Schweigepflicht zu erkliren, nachdem mich der
Versicherer iiber die benétigten Informationen in Kenntnis gesetzt hat. Ich bin bereit,
die Mehrkosten, die der Versicherung durch einen erhdhten Verwaltungsaufwand bei
einer solchen Vorgehensweise entstehen, privat zu tragen. Mir ist bekannt, dass sich der
Abschluss des Versicherungsvertrags zumindest stark verzogern kann, wenn sich aufgrund
der vorliegenden Informationen eine Risikopriifung nicht sofort durchfithren lisst.

2. Priifung der Leistungspflicht

Zur Bewertung der Leistungspflicht kann es notwendig sein, dass wir bzw. unsere

Kooperationspartner Angaben priifen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen machen

oder die sich aus eingereichten Unterlagen (z. B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten)

oder Mitteilungen eines Krankenhauses oder von Angehérigen eines Heilberufs ergeben.

Diese Priffung unter Einbeziehung von Gesundheitsdaten erfolgt nur, soweit hierzu

ein Anlass besteht (z. B. Riickfragen zur Diagnose, dem Behandlungsverlauf oder der

Liquidation). Zu diesem Zweck befreie ich von ihrer Schweigepflicht Arzte und Zahnirzte

sowie Bedienstete von Krankenhiusern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen,

Personenversicherern, gesetzlichen Krankenversicherern, Berufsgenossenschaften und

Behorden, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder an der Heilbehandlung

beteiligt waren. Die Angehdrigen des Versicherers bzw. der Kooperationspartner selbst ent-

binde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die erhobenen Daten zum Gesundheitszustand
zur Priifung der Leistungspflicht an Arzte oder medizinische Gutachter iibergeben werden,
die den Versicherer beraten. Der Versicherer hat mich vor jeder Datenerhebung zu unter-
richten und mich tiber die Méglichkeit eines Widerspruches gegen die Datenerhebung zu
informieren. Diese generelle Entbindung von der Schweigepflicht kann jederzeit wider-
rufen und durch das Erfordernis einer Einwilligung im Einzelfall ersetzt werden. Diese

Erklirung gebe ich auch fiir meine mitzuversichernden Kinder sowie die von mir gesetz-

lich vertretenen mitzuversichernden Personen ab, die die Bedeutung dieser Erklirung nicht

selbst beurteilen kénnen. Diese Erklirungen zur Priifung der Leistungspflicht gelten auch
iiber meinen Tod hinaus.

[ Die vorstehende Erklirung méchte ich nicht abgeben. Ich behalte mir vor, je nach
Einzelfall eine Entbindung von der Schweigepflicht zu erkliren, nachdem mich der
Versicherer tiber die bendtigten Informationen in Kenntnis gesetzt hat. Ich bin bereit,
die Mehrkosten, die der Versicherung durch einen erhdhten Verwaltungsaufwand bei
einer solchen Vorgehensweise entstehen, privat zu tragen. Mir ist bekannt, dass sich die
Bearbeitung meiner Erstattungsantrige bei dieser Vorgehensweise zumindest stark verzo-
gern kann, da fiir jede notwendige Riickfrage des Versicherers die schriftliche Einholung
einer Schweigepflichtentbindung erforderlich ist.

Versicherungsbedingungen /Laufzeit

Die dem Vertrag zugrundeliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen werden mir spi-
testens mit dem Versicherungsschein iibersandt. Der Vertrag mit der CSS Versicherung AG
wird fiir die Dauer von einem Versicherungsjahr geschlossen und verlingert sich still-
schweigend um ein Versicherungsjahr, wenn er nicht bedingungsgemifl gekiindigt wird.
Als Versicherungsjahr gilt die Zeit vom 01.01. bis 31.12. eines Jahres. Als erstes Versiche-
rungsjahr gilt die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12.

Zustandekommen/Beginn des Vertrages

Mir ist bekannt, dass ein Versicherungsvertrag erst zustande kommt, wenn ich das
Angebot der CSS Versicherung AG schriftlich annehme oder die CSS Versicherung AG
mir schriftlich die Annahme des Antrages erklirt hat bzw. den Versicherungsschein
aushindigt. Versicherungsbeginn ist der Termin, ab dem Beitrige zu zahlen sind. Der
Versicherungsschutz beginnt mit dem Versicherungsbeginn, jedoch nicht vor Zustande-
kommen des Vertrages und ggf. nicht vor Ablauf von Wartezeiten.

Wechsel des Versicherers

Die Aufgabe einer bestehenden Versicherung zum Zwecke des Abschlusses einer Ver-
sicherung bei einem anderen Unternehmen ist im Allgemeinen unerwiinscht und fiir den
Versicherungsnehmer unzweckmifig.

Nebenabreden
Besondere Vereinbarungen gelten nur dann, wenn sie im Versicherungsschein dokumen-
tiert sind.

Zustindige Aufsichtsbehorde

Versicherungsunternehmen unterliegen der staatlichen Aufsicht durch die FMA Finanz-
marktaufsicht Liechtenstein, Heiligkreuz 8, LI-9490 Vaduz. Mir ist bekannt, dass ich mich
bei Meinungsverschiedenheiten schriftlich an diese Aufsichtsbehorde wenden kann.

Widerrufsrecht und Widerrufsfolgen

Sie kdnnen Thre Vertragserklirung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden
in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie
den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlieflich der Allgemeinen
Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des
Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) in Verbindung mit den §§ 1 und 4 der VVG-
Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten
haben. Gehen Thnen die vorgenannten Unterlagen zunichst nur teilweise zu, ist fir
den Fristbeginn der Zeitpunkt maflgeblich, an dem sie vollstindig zugegangen sind.
Zur Wahrung der Frist geniigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf
ist stellvertretend fiir den Versicherer zu richten an:

VOLZ Makler Consulting GmbH, Im Auftrag von CSS Versicherung AG, Birkenweg 4,
D-88250 Weingarten

oder per Telefax an 0800 8277277 oder per E-Mail an info@cssversicherung.com

Die Regelung des § 9 VVG wenden wir nicht an, Sie erhalten bei fristgerechtem
Widerruf die gesamte Primie zuriickerstattet.

Ich habe diesen Antrag einschlielich aller darin enthaltenen Erklirungen und Erliuterungen, Hinweise, Fragen und Antworten vor Unterzeichnung durchgelesen. Mit meiner untenstehen-
den Unterschrift bestitige ich die Vollstindigkeit und Richtigkeit der eingetragenen Antworten und erkenne die Erklirungen und Erliuterungen auch als Inhalt des Vertrages an.

Bei Antrag auf erginzenden Krankenversicherungsschutz: Ich habe alle relevanten Vertragsbestimmungen, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die Informationen des Versicherers
gemil § 1 Versicherungsvertragsgesetz-Informationspflichtenverordnung (VVG-InfoV), das Produktinformationsblatt gemif § 4 VVG-InfoV, das Merkblatt zur Datenverarbeitung und die
Mitteilungen des Versicherers gemifl § 19 Abs. 5 VVG und gemif§ § 28 Abs. 4 VVG erhalten und davon Kenntnis genommen. Die Inhalte dieser Dokumente und die Mitteilungen des

Versicherers werden mit meiner Unterschrift wichtige Vertragsbestandteile.

Bei Wunsch nach einem Angebot zum erginzenden Krankenversicherungsschutz: Ich erhalte alle relevanten Vertragsbestimmungen, die Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die
Informationen des Versicherers gemifl § 1 VVG-InfoV, das Produktinformationsblatt gemifl § 4 VVG-InfoV und die Mitteilungen des Versicherers gemif8 § 19 Abs. 5 und gemifd § 28
Abs. 4 VVG mit dem Angebot. Das Merkblatt zur Datenverarbeitung habe ich erhalten und Kenntnis von dessen Inhalt genommen. Mit meiner untenstehenden Unterschrift fordere ich

Sie zu diesem verbindlichen Angebot auf.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers (ggf. als gesetzlicher Vertreter mitzuversichernder Personen)
Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Personen (ab Vollendung des 16. Lebensjahres)
Ort, Datum Unterschrift des Vermittlers

Mdnchen,

Die Unterschrift des Antragstellers und der zu versichernden Personen sowie ggf. der gesetzlichen Vertreter gelten fiir alle beantragten Versicherungen.

CSS Versicherung AG
Herrengasse 8, LI-9490 Vaduz
Eingetragen im Offentlichkeitsregister Liechtenstein / FL-0002.181.006-7

4/4

Die Schweizer
Gesundheitsversicherung

CSSE

1052 11.2009



Zahnirztlicher Befundbericht CSSE

(Die Kosten trigt der Antragsteller) Versicherung

Zu versichernde Person

Name/Vorname ‘ ‘
Strafie | PLZ/Ort | |
Geburtsdatum Kunden/Versicherungsnummer ‘

Attest (vom Zahnarzt auszufiillen)

Damit die Risikobeurteilung korrekt vorgenommen werden kann, bitten wir Sie, die nachstehenden Fragen und den Zahnstatus durch Thren
Zahnarzt beantworten bzw. ausfiillen zu lassen.

1. Zahnstatus

Zustand der Zdhne anlisslich der Untersuchung vom

Behandlungsplan
Befund
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Befund
Behandlungsplan

Welche Mafinahmen sind erforderlich/geplant? Bitte den Behandlungsplan in 0. g. Schema eintragen.

Befund:

f=fehlender Zahn, e = ersetzter Zahn, ew = ersetzter, erneuerungsbediirftiger Zahn, b = Briickenglied, k = iiberkronter Zahn, kw = zu ersetzende Krone,
)(=Liickenschluss, i = Implantat, y = Inlay, t = Konus-/Teleskopkrone, herausnehmbarer Zahnersatz (Prothese), x = nicht erhaltungswiirdiger Zahn,

¢ =karidser Zahn, z = zerstorter Zahn, s = sanierungsbediirftiger Zahn

Behandlungsplan:

K = Teil- oder Vollgusskrone, B = Briickenglied, Y = Inlay, F = Fiillung oder Fiillungsaustausch, I = Implantat, T = Konus-/Teleskopkrone,
herausnehmbarer Zahnersatz (Prothese), E = Extraktion

2. Fragen zum Zahnstatus

2.1 Erfolgten bisher regelmifiige jahrliche Zahnkontrollen und Zahnsteinentfernungen? [Jja [Jnein

2.2 Verursachen vorhandene Zahnfiillungen oder Zahnersatz Beschwerden? [Jja [ nein

Wenn ja, welche? ‘ ‘

2.3 Liegt aktuell eine Zahnfleischerkrankung vor? [lja [ nein

Wenn ja, welche? ‘ ‘

2.4 Lagin der Vergangenheit eine Zahnfleischerkrankung vor? [Jja [Jnein

Wenn ja, welche? ‘ ‘

Sofern eine Zahnfleischerkrankung vorlag, bitte einen nach der stattgehabten Zahnfleischerkrankung bzw. durchgefiihrten
Therapiemassnahme erstellten und damit aktuellen Parodontal Status beiftigen.

Wenn ja, wie lautet die aktuelle Prognose hinsichtlich erneuter/weiterer Erkrankungen des Zahnfleisches?

Wenn ja, welche Therapiemassnahmen (z. B. professionelle Zahnreinigung etc.) werden aktuell erwogen bzw. sind angeraten?

2.5 Bestehen Engstinde, Kieferfehlstellungen oder Zahnfehlstellungen? [Jja [Jnein

Wenn ja, welche?
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2.6 Sind neben dem unter 1.) erlduterten Behandlungsplan weitere zahnirztliche Mafinahmen
(wie z. B. kieferorthopadische Mafinahmen, parodontologische Mafinahmen, konservierende Mafinahmen,
chirurgische Mafinahmen, Wurzel-/Wurzelkanalbehandlungen etc.) erforderlich oder geplant? [Jja [Jnein

Wenn ja, welche? ‘ ‘

2.7 Sind neben dem unter 1.) erliuterten Behandlungsplan weitere zahnprophylaktische Mafnahmen ) )
(wie z. B. professionelle Zahnreinigung, Versiegelung, Fluoridierung, Speicheltests etc.) erforderlich oder geplant? [11a [Jnein

Wenn ja, welche? ‘ ‘

2.8 Nur zu beantworten bei laufender bzw. angeratener Versorgung mit Zahnschienen/Aufbissbehelfen:
Bitte nennen Sie uns die Grunderkrankung, die zur Versorgung mit Zahnschienen/Aufbissbehelfen fihrt.

Ist aufgrund dieser Grunderkrankung eine Zahnersatzmassnahme erforderlich oder geplant? [Jja [Jnein

Wenn ja, benennen Sie uns hierzu die zugehoérige Zahnnummer:

Ort und Datum:

Stempel und Unterschrift des Zahnarztes:
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