FKB &

Die liechtensteinische Gesundheitskasse

Antrag Zahnpflegeversicherung Genndhetasse

Versicherungsdeckung

Versicherungsvariante % max. CHF

Versicherungsbeginn

Angaben der zu versichernden Person

Familienname:
Vorname:

Geburtsdatum:

DENTAL

Gagoz 75
Postfach 363
FL-9496 Balzers

Tel. +423 388 19 90
Fax +423 388 19 91

www.fkb. i
info@fkb.li
Franchise CHF
Pramie/Monat CHF
Strasse:
PLZ/Ort:

Um diese Zusatzversicherung abzuschliessen, mussen Sie innerhalb der letzten 12 Monate beim/bei der Zahnarzt/-arztin gewesen sein —
zur Kontrolle oder Behandlung. Bitte beantworten Sie jede Frage unmissverstandlich. Striche gelten nicht als Antwort.

1. Frage nur fur Kinder von 0 - 6 Jahren:

War Ihr Kind bereits in zahnarztlicher Kontrolle? a NEN [
Frage fur Kunden ab 7 Jahren:

Wann fand Ihre letzte Kontrolle oder Behandlung beim/bei der Monat und Jahr:
Zahnarzt/-arztin statt?

War damit die vollstandige Zahnbehandlung des Gebisses a O NEIN [

(Zéhne, Kiefer) abgeschlossen?

Wenn nein, was ist geplant?

2. Wie oft gehen Sie zur Dentalhygiene bzw. zur Kontrolle?

3. Leiden Sie derzeit an Zahn-/Kieferbeschwerden?

Wenn ja, was flr Beschwerden?

4.Ist gegenwartig eine Behandlung geplant?

Wenn ja, was flr eine Behandlung?

5. Welche zahnarztliche Fachperson ist am besten tber den
Zustand lhrer Z&hne informiert?

Bemerkungen:

weniger als 1-mal/Jahr [] 1-mal/Jahr [] 2-mal/lahr oder 6fters []

A [ NEIN []

A [ NEIN []

Name der zahnarztlichen Fachperson:

Adresse:

6. Bestehen JA NEIN Diagnose

a.) Zahn- bzw. Kieferfehlstellungen oder
wurde ein Verdacht gedussert?

b.) Erkrankungen des Zahnfleisches-/ Zahnbet-
tes?

c.) Erkrankungen der Mundhéhle?

d.) Erkrankungen des Kiefers?

I B A

e.) Erkrankungen der Zahne (Bsp. Karies)?

OooOooaod

O
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Hinweis fiir den Antragsteller:

Fur den Versicherungsabschluss DENTAL ab Versicherungsstufe D benétigen wir ein Zahnarztzeugnis. Ausgenommen sind nicht schulpflichtige
Kinder, die bislang noch keine Zahnbehandlung und/oder Zahnkontrolle hatten. Wir bitten Sie, den beiliegenden Fragebogen von einem/einer
eidg. dipl. Zahnarzt/-arztin (oder gemaéss kantonalen Bestimmungen einem/einer gleichgestellten Zahnarzt/-arztin oder einem/einer diplomier-
ten Dentalhygieniker/in) ausfillen zu lassen. Bitte retournieren Sie das ausgefullte Zahnarztzeugnis an lhre Agentur. Die Kosten flr das Attest,
die Kontrolluntersuchung und die Réntgenbilder gehen zu Lasten des Antragstellers.

Versicherungsbeginn und Dauer

Ich wiinsche, per in die Zusatzversicherung (VVG) aufgenommen zu werden.

Ort, Datum und Unterschrift
Ich beantrage fur mich bzw. fur die von mir vertretene(n) Person(en) die obengenannten VVG-Versicherungen.

- Ich bestatige, den Antrag vollstandig und wahrheitsgetreu ausgefullt zu haben. Ich nehme zur Kenntnis das die FKB die oben erwéahnten
Versicherungsprodukte vertreibt und OKK Versicherungen AG Risikotrager ist.

- Ich nehme zur Kenntnis, dass allfallige Anderungen der mir vorliegenden Gesundheitsdeklaration, die sich nach Absendung dieses Antrags bis
zum Zustandekommen des Versicherungsvertrages ergeben, sofort an FKB nachgemeldet werden mussen.

- Ebenso ist mir bewusst, dass unwahre oder fehlende Angaben die Kiindigung des Vertrages zur Folge haben kénnen.

- Ich erméchtige FKB und weitere Tréger der von mir beantragten Versicherung, bei allen Leistungserbringern (Arzte, Therapeuten, Heilanstalten
etc.), bei Sozial- und Privatversicherern, resp. deren Gesellschafts- und Vertrauensérzten, sowie bei Behorden Auskinfte zu erteilen, sowie bei
diesen Stellen Auskinfte (insbesondere Giber den Gesundheitszustand) einzuholen, die fur den Abschluss der Versicherung nach VVG, fur die
Abklarung einer Anzeigepflichtverletzung oder fur die Prifung des Leistungsanspruchs erforderlich sind. Die dabei involvierten Stellen sind
in diesen Fallen gegentiber der FKB und den weiteren Tragern der von mir beantragten Versicherung von ihrer Schweigepflicht und ihrem
Berufsgeheimnis entbunden.

- Ich stimme zu, dass FKB und weitere Trager der von mir beantragten Versicherung fir den Abschluss der Versicherung nach VVG, fur die
Abklarung einer Anzeigepflichtverletzung und fir die Prifung des Leistungsanspruchs in ein allenfalls von mir vorhandenes Krankenversiche-
rungsdossier der Grund- und/oder Zusatzversicherung bei FKB Einsicht nehmen und die Daten zu dem genannten Zweck bearbeiten durfen.

- Ich habe Kenntnis tber die Identitat des Versicherers, Beginn und Dauer meiner Versicherung sowie tber den wesentlichen Inhalt des
Versicherungsvertrages (versicherte Risiken, Umfang des Versicherungsschutzes, Pramien und meine weiteren Pflichten, Mindestvertragsdauer
und Kundigungsfristen).

- Ich kenne die Karenzfristen (z.B. Zahnbehandlungen, Schwangerschaft).

- Ich nehme zur Kenntnis, dass mogliche Pramienanpassungen per Versicherungsbeginn nicht zur vorzeitigen Kiindigung oder zum Widerruf
des Antrags berechtigen.

- Ich nehme zur Kenntnis, dass FKB personenbezogene Daten fir die Abwicklung des Versicherungsvertrages bearbeitet. FKB kann diese
Daten zu Marketingzwecken und fir statistische Auswertungen nutzen. Personenbezogene Daten werden nicht an Dritte ausserhalb von FKB
weitergegeben. Davon ausgenommen sind Falle, in denen eine Weitergabe von Gesetzes wegen zulassig ist (z.B. an Outsourcingpartner) oder
wenn die versicherte Person eingewilligt hat. FKB bewahrt die Daten sorgfaltig auf und schitzt diese durch angemessene Massnahmen vor
Unbefugten.

- Ich kenne die Allgemeinen Versicherungsbestimmungen und akzeptiere diese (www.fkb.li).

Ort und Datum: Unterschrift (Kunde/Kundin, gesetzliche/r Vertreter/in):
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