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Angebotsanforderung

Personliche Angaben Frau Herr Name: Vorname:
Geburtsdatum: GKV versichert bei:

StraBe: PLZ: Ort:
Telefon: E-Mail:

Beruf:

Angaben zum Zahnzustand (vom Zahnarzt auszufiillen)

Behandlungsplan
Befund
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Befund

Behandlungsplan

Befund Behandlungsplan
f=fehlender Zahn F=Fillung (z.B.Amalgam/Kunststoff K=neue Krone oder Teilkrone ~ P=herausnehmbare Prothese
)(=Liickenschluss I=Implantat B=neues Briickenglied E=Extraktion
e=herausnehmbarer Zahnersatz  y=Inlay Y=neues Inlay
k=Krone, Teilkrone, Verblendkrone x=nicht erstattungswiirdiger/ F=neue Fiillung/

zerstorter Zahn Fiillungsaustausch
b=Briickenglied c=Karioser Zahn I=Implantat

Zusatzliche Fragen zum Zahnzustand
Sind zahnarztliche BehandlungsmaBnahmen (auBer Zahnreinigung)

notwendig, angeraten oder geplant? Mja M nein

Besteht oder bestand in der Vergangenheit eine
Zahnfleischerkrankung (Parodontose / Parodontitis)? Mja Mnen falls ja: M ausgeheilt @ chronisch

Datum, Unterschrift, Praxisstempel

Ich bestatige hiermit, die Erstinformation fur Versicherungsmakler gemafB § 15 VersVermV von der Homepage der
nucleus Finanz- und Versicherungsmakler AG unter www.nucleus-ag.de heruntergeladen sowie gelesen zu haben
und akzeptiere hiermit die Datenschutzbestimmungen. Ich entbinde meine Zahnarztpraxis von der arztlichen
Schweigepflicht und stimme einer Weitergabe meiner medizinischen Daten zu.

Ort, Datum Unterschrift Patient/Patientin

Seite ausgefillt senden an:
Nucleus Finanz- und Versicherungsmakler AG
zahnversicherung@nucleus-ag.de
Tel.: 02234-6946916, Fax: 02234-6946922
www.zahnzusatzversicherungen-online.de




