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Versicherungsmaklerburo Lesch
- 56220 Kettig, Karlicher Stralle 28, Telefon 02637 92220, Fax 922220 -

Deckungsauftrag Krankenzusatzversicherung dental & dental plus

Name :
Vermittler-Nr.: 987 00 00 1
Strafle :
Anschrift:
Versicherte Person: Antragsteller Geboren am:
Dauer : Beginn Ablauf 12 Uhr

Tarif J A dental plus = (bitte Gesundheitsfragen Nr. 1-4 beantworten)
Tarif JA dental = (bitte Gesundheitsfragen Nr. 1-3 beantworten)

Gesundheitsfragen zur Zahnzusatzversicherung

1. Wurden Zihne durch Voll- oder Teilprothesen (herausnehmbarer Zahnersatz) ersetzt oder fanden
in den letzten 3 Jahren Parodontose- bzw. Parodontitisbehandlungen (Zahnbetterkrankungen)
statt bzw. sind diese angeraten oder beabsichtigt? Ja / Nein

2. Anzahl fehlender Zihne, die nicht durch Zahnersatzmal3nahmen ersetzt wurden und bei denen
kein physiologischer Liickenschluss besteht (Weisheitszahne und Milchzéhne miissen nicht
genannt werden) Keine oder

3. Waurde eine Zahnbehandlung/Zahnersatzmafinahme angeraten oder begonnen bzw. besteht eine
provisorische Versorgung? Ja / Nein

4. Nur zu beantworten, wenn > 6 Jahre und < 18 Jahre: Besteht eine zahnérztlich festgestellte
Zahnfehlstellung, eine Kieferanomalie oder sind Sie in kieferorthopidischer Behandlung
oder wurde eine solche angeraten? Ja / Nein

"JA" (Ich bin damit einverstanden, dass fiir alle angeratenen oder begonnenen
Zahnbehandlungen / ZahnersatzmaBRnahmen kein Versicherungsschutz besteht.)

Zahlungsweise ist : 1/ 12 Jihrlich ~Gesamtbeitrag je Zahlungsweise €:

SEPA -Lastschrift-Mandat

Ich ermachtige/wir erméachtigen den oben genannten Zahlungsempfanger, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die von oben genanntem Zahlungsempfanger auf mein/unser
Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Zugleich erklare ich/erklaren wir uns damit einverstanden, dass die Mindestfrist zur
Vorankiindigung einer SEPA-Basislastschrift (Pre-Notification) von 14 auf 5 Arbeitstage verkirzt wird.

Bankverbindung: DE

Datum Unterschrift des Antragsteller
(Versicherungsnehmer und/oder Zahlungspflichtigen
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