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§ per Brid 11n: gebizz.de • Rittupl11n 5 • 37073 Göttingen 

@ per E-Mail an: gutschein@ge:biu.de 

Kontaktdaten (Bitte in Druckbuchstaben ausfüllen) 

zu versichernde Person OHerr OF@u 

Name, Vorname Geburtsdatum 

Erziehungsberechtigter (falls ein Kind versichert werden soll) 

Name, Vorname Geburtsdatum 

Straße, Nr. 

PLZ Ort 

Telefon (für Rückfragen), möglichst Mobilnummer 

E-Mail-Adresse 

Zahnbefund 

Besteht oder bestand in den letzten 3 Jahren eine O Ja O Nein 
Zahnbetterl<@nkung, ist eine Zahnfleischbehandlung 
durc�führtworden oder ist die Behandlung beabsidtigt? 

Wurde in den letzten 3 Jahren eine Versorgung mit 
Aufbiss-/Zahnschienen durchgeführt oder wird eine 
solche Versorgung geplant? 

Hinweis 

OJa ONein 

Bei umfangreichen angeratenen Maßnahmen oder bei angeratenen 
Zahnfleischbehandungen muss die Behandlung vor der Antragstelllllg 

abgeschlossen sein. Die Antragstellung sollte erst anschließend erfolgen. 
Bei kleineren angeratenen Maßnahmen ist es möglich, die Versicherung mit 
partiellem Leistungsausschluss abzuschließen. Nach erfolgreicher Behand­
lung können die behandelten Zähne dann in den Versicherungsschutz mit 
aufgenommen werden. 

Versicherungswünsche 

Folgende Leistungen sollen erbracht bzw. versichert werden: 

O Verdoppelung des Festkostenzuschusses 

0 Höherwertiger Zahnersatz 

0 Professionelle Zahnreinigung, mind. __ x p.a. 
0 Kunststofffüllungen 

0 Kieferorthopädie 

O Mitversicherung derzeit fehlender, nicht ersetzter Zähne 

O Andere 

Haben Sie einen bevorzugten Versicherer, 
von dem Sie ein Angebot erhalten möchten? 

Falls ja, Versicherer/Tarif 

Besteht bereits eine Zahnzusatzversicherung? 

Falls ja, Versicherer/Tarif 

OJa ONein 

OJa O Nein 

Ergänzungen zum Zahnbefund (wird vom ZA ausgefüllt) 

Sind laut Patientenakte zahnärztliche Maßnahmen ange@ten oder beabsichtigt? 
Wenn ja, bitte den Behandlungsplan eint@gen. 

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 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

Sind natürliche Zähne mit Zahnersatz versorgt und/oder fehlen natürliche 
Zähne, die noch nicht ersetzt wurden? Wenn ja, bitte den Befund eintragen. 

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 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

Wird herausnehmbarer Zahnersatz get@gen? Wenn ja, bitte den Befund ein­
t@gen. 

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 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

Datum Stempel der P@Xis 

Patientenlösungen 1 

1 

Jetzt Geld sparen und 
Zahnzusatzversicherungen vergleichen! 

TOP-Tarife kostenlos ermitteln ... 
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