Versicherungsbiro
_ Angebotsanfrage
Ey E R Ihr Versicherungsmakler. zur Zahnzusatzversicherung

Rosrather StraRe 552 e 51107 Kéln e Telefon (0221) 86 69 09 oder 86 52 11 e Fax (0221) 86 71 65 ¢ Email: TBVersicherungen@aol.com

Zurlck per Fax an (0221) 867165
Bitte fullen Sie das Formular so vollstandig wie mo glich aus.

Personliche Daten: | Personl Name, Vorname Geburtsdatum

(ohne diese Angaben kann Ihre [1 Herr
Anfrage nicht bearbeitet werden!) D Frau

Bitte unbedingt fir evtl. Ruckfragen lhre Telefonn ummer oder E-Mail-Adresse angeben!

Telefon : [ privat [] geschaftlich | am besten zu erreichen : |
E-Mail : [] privat [] geschéftlich
Familienstand | [] ledig [] verheiratet [] geschieden [] Witwe (r) [] ehe&hnliche Gemeinschaft

Beruf: ‘ Branche: ‘
Status: | [ nicht selbststandig [] selbststandig seit: . . [ Arbeiter(in) [] Freiberufler(in)
[ Angestellte(r) [] Beamter(in) [] 6ffentlicher Dienst [] Rentner(in) [] Pensionér(in)
Angaben zur lhrer bisherigen | [] GKV seit: [ privat krankenversichert [J Unversichert seit:
Krankenversicherung: | ] freiwilliges Mitglied seit:

Angaben zu den weiteren zu versichernden Personen

Person |Name Vorname geboren:  (Geschlecht: Beruf:
2 Om Ow
3 Om Ow
4 Om Ow
5 Om Ow
Gewinschter Versicherungsbeginn: . .20 __

Sie haben Interesse an einem Angebot zu einem besti  mmten Produkt aus der Waizmann-Tabelle ?

Nennen Sie uns bitte die gewilinschte Gesellschaft un  d den Tarifnamen (siehe linke Spalte der Waizmann-Tabelle)

Gesellschaft:

Tarifname:

N
w
S
ol

Person 1
Leistungsschwerpunkt Zahn

Einfacher Zahnersatz analog Festkostenzuschuss der GKV
Hochwertiger Zahnersatz auf3erhalb der Grundversorgu  ng der GKV

- Inkl. Kostentibernahme fiir Zahnbehandlungen

- Inkl. Kostenuibernahme fiir professionelle Zahnrein igung, Prophylaxe
- Inkl. Kostenuibernahme fiir Kieferorthopadie / Zahn  spange

|
|
|
|
|

Fehlen Zéhne (auRer Weisheitszahne und Liickenschlisse), die nicht ersetzt sind?

Person Person Person Person Person
1 2 3 4
Nein [ Ja | Nein [ Ja | Nein [ Ja [ Nein [ Ja | Nein [ Ja

(Falls ja, bitte die Anzahl angeben.)

Mochten Sie die fehlenden, nicht ersetzten Zahne mi  t versichern? [] Nein [J Ja
Besteht eine Zahnbetterkrankung oder Zahnfehlstellung? Person 1 [ Person 2 | Person 3 [ Person 4 [ Person 5
Nein [ Ja | Nein [Ja [ Nein [ Ja [ Nein [ Ja | Nein [ Ja

Wie viele Zahne wurden ersetzt?

Person Person Person 3 Person Person
1 2 4 5

Wie viele Zahne wurden tberkront?

Person Person Person 3 Person Person
1 2 4 5




Wie alt ist der Zahnersatz bzw. die Uberkronung?

Person 1 | Person 2 | Person 3 | Person4 | Person5

(Bitte geben Sie Monat/Jahr an.)

Befinden Sie sich derzeit in einer zahnarztlichen /

kieferorthopadischen Behandlung oder ist eine solche
angeraten oder beabsichtigt? Person 1 | Person 2 | Person 3 | Person 4 | Person 5
Nein [Ja | Nein [ Ja [ Nein [Ja [ Nein [ Ja [ Nein [ Ja

Weshalb?

Besteht derzeit oder bestand in den letzten 5 Jahren ’F\’le_rsoanl Ze_rsoanz Ee_rso|”J3 Ze_rsolnj"' ZeTS°|”J5
eine Parodontose- oder Zahnbetterkrankung? en |-a]TeinJa [ Nein [Ja [Tein [Ja [ Ten [ -a

Befinden Sie sich deshalb zurzeit in einer Behandlung

. . . i Person 1 | Person 2 | Person 3 | Person 4 | Person 5
oder ist diese angeraten oder beabsichtigt® Nein [ Ja | Nein [ Ja | Nein | Ja | Nein | Ja | Nein | Ja
Wann fand der letzte Zahnarztbesuch statt? Person 1 | Person 2 | Person 3 | Person 4 | Person 5

(Bitte geben Sie Monat/Jahr an.)

Weshalb?

Haben Sie fehlende Zahne, die mltteI§ einer Person 1 | Person 2 | Person 3 | Person 4 | Person 5
herausnehmbaren Prothese ersetzt sind? Nein | Ja | Nein [ Ja | Nein [ Ja | Nein [ Ja | Nein | Ja

Slnd Sie morngntan in laufender zahnar;tllcher od.er Person 1 | Person2 | Person 3 | Person4 | Persons
kieferorthopadischer Behandlung oder sind derartige Nein | Ja | Nein | Ja | Nein | Ja | Nein | Ja | Nein | Ja
Behandlungen notwendig, angeraten oder geplant?

Weshalb?

Die von Ihnen hier gemachten Angaben dienen ausschlie3lich zur Ermittlung eines Versicherungsangebots.
Der Datenschutz wird ausdricklich garantiert!

© Versicherungsbiiro BEYER 2011 ,All rights reserved " geman 88 53, 54 UrhG




