Proposition d’assurance
Soins dentaires selon la LCA

Indication: remplir & partir du quatrieme anniversaire (la date de la signature de la proposition est déterminante)

Toutes les désignations de personnes peuvent se référer aux deux sexes et & une ou plusieurs personnes.

Prime mensuelle

Variante

Part Limite annuelle

() 50% max. CHF 600.- par année
() 75% max. CHF 600.- par année
() 50% max. CHF 1200 parannée
() 75% max. CHF 1200 par année
() 75% max. CHF  1500.- par année
() 75% max. CHF 1800 parannée
() 75% max. CHF 3000 parannée
() 75% max. CHF  5000.- par année
CHF

AE AE AE AE AE
(00-18) (19-25) (26-30) (31-35) (36-40)
7.60 13.60 15.90 23.10 27.90
9.40 16.90 19.80 28.80 34.70
15.00 27.00 31.70 46.00 55.50
18.70 33.70 39.60 57.560 69.30
22.40 40.30 47.40 68.80 83.00
26.20 47.10 55.30 80.20 96.80
41.10 73.90 86.90 12610 152.10
59.80 107.60 12650 18350 221.40

Couverture-accident exclue

AE: age effectif

Part: couverture d'assurance en %

Limite: montant maximal en CHF par année civile

Total prime mensuelle LCA

Début d'assurance 0ol -

AE

(41-45)

32.60

40.60

65.00

81.20

97.20

113.40

178.20

259.40

AE

(46-50)

35.00

43.60

69.80

87.20

104.30

121.70

191.20

278.30

AE

(51-55)

39.00

48.60

77.70

97.10

116.20

135.50

213.00

310.00

AE

(56-60)

39.00

48.60

77.70

97.10

116.20

135.50

213.00

310.00

AE

(61-65)

39.00

48.60

77.70

97.10

116.20

135.50

213.00

310.00

AE
(66-xx)
39.00
48.60
77.70
97.10
116.20
135.50
213.00

310.00

Données sur la personne

Personne assurée
N° d'assuré/e Visana
Nom / prénom

Rue / n°

NPA / localité

Permis de séjour pour
personnes étrangéres

N° de téléphone privé
Adresse électronique
Date de naissance
Sexe

O Nouvelle admission
O Modification

(O Rédffiliation

Of

Langue O d

N° de téléphone

professionnel

Of

Qi



Personne payant la prime

Adresse (n'inscrire que les indications qui different de celles pour la personne assurée)

Nom
Prénom

Rue / n°

Complément d'adresse /
case postale

NPA / localité
Ne de tél. privé N° de tél. professionnel

Adresse électronique

Sexe Om Of languie Od  Cf Qi

Modalités de paiement / Rythme de facturation

) mensuel (O bimestriel O trimestriel (O semestriel (escompte 1%) O annuel (escompte 2%)

Coordonnées de paiement

o Nom de la
N° du compte postal banque
N° IBAN
NPA / Lieu (filiale)
Mode de paiement souhaité pour les factures de primes et de participations aux codts
(O LSV+ (recouvrement direct par la banque)* (O Debit Direct (poste)* (O Facture / bulletin de versement O eBilling

*Veuillez remplir le formulaire d'autorisation de prélévement automatique (LSV+) / Debit Direct et nous le soumettre dés que possible.

Nous attirons votre attention sur le fait que le début du débit LSV+ peut étre reporté en raison du dépot de I'autorisation de prélévement LSV+ auprés de la banque et peut
éventuellement entrer en vigueur plus tard que souhaité. En attendant la validation de l'autorisation de débit LSV+, nous vous faisons parvenir des bulletins de versement
avec numéro de référence, pour le paiement des primes et des participations aux coits.

Indications relatives a I'état de santé

Déclaration de santé
1. Etes-vous atteint/e d'une invalidité ou d'une infirmité congénitale? Si oui, veuillez joindre une copie de la décision Al. O oui O Non

Si oui, quel type d'invalidité ou d'infirmité congénitale?

2. Etes-vous actuellement en traitement de médecine dentaire, ou un tel traitement est-il prévu? O oui C Non

Si oui, veuillez indiquer le nom du/de la dentiste:

3. Quand a eu lieu le dernier examen de contrdle chez un/e dentiste?

(Remarque: si le dernier examen de contréle dentaire remonte a plus d'un an,
un nouvel examen doit étre effectué. )

Date:

Indication pour la personne souhaitant s‘assurer

Vous devez faire remplir l'aftestation de médecine dentaire ci-jointe par un/e dentiste fitulaire d'un dipléme fédéral. Les colts de l'attestation, de I'examen
de confréle et des radiographies sont & la charge du/de la proposant/e. Le droit aux prestations dans I'assurance Soins dentaires commence au terme du
délai de carence selon les CGA (au min. six mois) aprés le début de lI'assurance.



Con ractuelles

S C

Par ma signature (cocher ce qui convient)
C je demande la conclusion des assurances complémentaires selon la LCA (loi fédérale sur le contrat d'assurance) susmentionnées.
— je prends connaissance du fait qu'il ne s'agit pas d'une demande d'offre, mais d'une proposition contraignante, en vue de conclure un contrat d'assurance selon la LCA.

- je confirme que les indications figurant dans ce contrat d'assurance ainsi que les réponses aux questions relatives & la santé - méme si les réponses ont été notées par
le conseiller / la conseillére ou par des tiers - sont completes, correctes et conformes a la vérité, et correspondent précisément a mes indications.

- jautorise Visana Assurances SA & demander et fournir & I'ensemble du personnel médical et/ou & d'autres assureurs sociaux et privés, & des autorités ainsi qu'a des
sociétés actives dans le domaine de l'assurance au sein du groupe Visana (Visana Assurances SA, Visana SA, sana24 SA, vivacare SA, Galenos SA) les renseignements
nécessaires pour 'examen de la proposition et je libére expressément les services de renseignement susmentionnés du secret professionnel et de l'obligation de garder
le secret vis-a-vis de Visana Assurances SA.

- je confirme avoir regu les Conditions générales du contrat d'assurance (CGA), les Conditions complémentaires (CC) et les Conditions supplémentaires (CS) relatives
aux assurances demandées et les accepter.

- je prends connaissance du fait qu'un passage automatique de I'assurance collective a l'assurance individuelle a lieu pour le mois suivant la fin du rapport de travail ou
de l'affiliation en tant que membre d'une association.

— jaccepte que les données concernant les assurances complémentaires conclues selon la loi sur le contrat d'assurance (LCA) puissent étre lues sous forme
électronique, au moyen de la carte d'assuré.

De plus, je confirme

O avoir regu du conseiller / de la conseillére les informations requises selon I'art. 45 LSA;

C avoir regu du conseiller / de la conseillére une copie du procés-verbal de conseil;

C avoir regu la notice «Information client LCA» et, si la proposition comprend l'assurance
Protection juridique Visana, la notice «Information client sur la protection juridique LCA».

Lieu / Date
J'autorise
(O Visana Assurances SA & transmettre & mon conseiller / ma conseillére des indications relatives
a d'éventuels refus / exclusions, sans mentionner de données relatives & la santé. Signature

Existe-t-il d’autres contrats selon la LCA en cours pour la durée des produits figurant dans la proposition? - .
P P! 9 prop Nom / Prénom du conseiller/

Une copie de la police de l'assurance précédente doit &tre fournie avec la proposition. de la conseillére

O Je suis d'accord avec une éventuelle assurance multiple. J'ai conscience du fait que je paye ainsi les
primes & l'assureur actuel ainsi qu'a Visana jusqu'a la fin de la durée contractuelle.

O Jaccepte expressément un report du début de I'assurance complémentaire qui serait éventuellement T'mbr‘?"e" signature du conseiller/de la
nécessaire. J'ai conscience du fait que Visana se réserve le droit de demander une nouvelle déclaration conseillere
de santé et que les assurances complémentaires demandées peuvent dans ce cas étre accordées N°:

uniquement de maniére restreinte voire refusées.

O Le procés-verbal de conseil complété et signé est joint & la proposition d'assurance Soins dentaires

Signature de la personne & assurer ou
Lieu / Date de son/sa représentant/e légal/e

I'état de la dent

Personne assurée

Nom / Prénom Date de
naissance

Adresse

Vevillez répondre a toutes les questions sans exception!

1. Quand a eu lieu le dernier examen de contréle chez un/e dentiste?
(Si le dernier examen de contréle dentaire remonte & plus d'un an, un nouvel examen doit étre effectué.)

Date:
2. Existe-t-il une maladie qui influence / pourrait influencer I'état des dents? O oui (O Non
Si oui, laquelle?

3. Des contréles dentaires ont-ils été effectués jusqu'a présent? O oui O Non

Si oui, & quels infervalles?

4. Un traitement est-il prévy, si oui quand? O oui (O Non
Date:
5. Les dents présentent-elles des abrasions ou érosions? O oui C Non

O Abrasions O Erosions

Si oui, pourquoi?



6. Existe-t-il des anomalies de la méchoire et/ou de la position des dents? O oui O Non
Si oui, quand ont-elles été constatées? Date:
Quand le patient/la patiente ou son/sa représentant/e légal/e en a-t-il/elle été informé/e? Date:

De quel type de malposition s‘agit-il?
(Si un devis est disponible, veuillez le joindre & la proposition)

Classe d'angle: O O Om

Quels sont actuellement les coUts restants & prévoir? CHF

(en cas de correction / traitement déja en cours)

7. Une suspicion a-t-elle été exprimée? O oui (O Non
Quand le patient/la patiente ou son/sa représentant/e légal/e en a-t-il/elle été informé/e? Date:

De quel type de malposition s‘agit-il?
(Si un devis est disponible, veuillez le joindre & la proposition)

8. Y-a-t-il des dents cariées? O oui (O Non
9. Y-a-t-il des obturations? O oui C Non
Si oui, veuillez cocher le numéro de la dent concernée ci-contre. 5554535251 1817161514131211|2122232425262728 6162636465

8584838281 4847 464544434241 ‘ 3132333435363738 7172737475

10. Existe-t-il des dents ayant fait I'objet d'un traitement radiculaire? O oui (O Non

Si oui, veuillez cocher le numéro de la dent concernée ci-contre. 5554535251 1817161514131211 ‘ 2122232425262728 6162 636465
8584838281 4847 464544434241 ‘ 3132333435363738 7172737475

11. Existe-t-il des dents ayant été endommagées par un accident? O oui ( Non

Si oui, veuillez cocher le numéro de la dent concernée ci-contre. 5554535251 1817161514131211|2122232425262728 616263 64 65
8584838281 4847 464544434241 ‘ 3132333435363738 7172737475

12. Existe-t-il une parodontite? O oui (O Non
13. Existe-t-il saignements gingivaux? O oui O Non
Si oui, pourquoi?

14. Existe-t-il des poches gingivales de 4 mm et plus? O oui O Non

Si oui, veuillez cocher le numéro de la dent concernée ci-contre. 5554535251 1817161514131211 ‘ 2122232425262728 6162 636465
8584838281 4847 464544434241 ‘ 3132333435363738 7172737475

15. Hygiéne buccale (O mauvaise (O moyenne (O bonne

Le/La dentiste soussigné/e confirme par la présente que le questionnaire a été rempli de fagon conforme & la vérité. Des indications incomplétes ou fausses peuvent
enfrainer un refus de prestations, des réserves ou la résiliation du contrat. Les coOts de I'aftestation, de I'examen de confréle et des radiographies sont & la charge de la
personne souhaitant conclure l'assurance.

Lieu / date Timbre et signature du / de la dentiste

V-0781.10 - 12.2024



	Anteil: Off
	CHF 2: 
	CHF 3: 
	CHF 4: 
	Geschlecht1: Off
	Sprache1: Off
	Aufnahme: Off
	CHF 6: 
	CHF 7: 
	CHF 8: 
	CHF 9: 
	CHF 10: 
	CHF 11: 
	CHF 13: 
	CHF 12: 
	CHF 14: 
	CHF 15: 
	CHF 16: 
	jano1: Off
	jano2: Off
	CHF 30: 
	CHF 31: 
	CHF 32: 
	Geschlecht2: Off
	Sprache2: Off
	Zahlung: Off
	Rechnung: Off
	CHF 18: 
	CHF 19: 
	CHF 20: 
	CHF 28: 
	CHF 21: 
	CHF 29: 
	CHF 22: 
	CHF 25: 
	CHF 23: 
	CHF 26: 
	CHF 24: 
	CHF 27: 
	jano3: Off
	jano4: Off
	jano5: Off
	abr: Off
	ero: Off
	jano6: Off
	Text Field 10: 
	Text Field 15: 
	Text Field 14: 
	Text Field 16: 
	Text Field 17: 
	Text Field 20: 
	Text Field 18: 
	Text Field 19: 
	bes0: Off
	bes1: Off
	bes2: Off
	bes3: Off
	bes4: Off
	bes5: Off
	bes6: Off
	bes7: Off
	Text Field 9: 
	Text Field 11: 
	Text Field 12: 
	Text Field 13: 
	Text Field 29: 
	jano7: Off
	klasse: Off
	jano10: Off
	jano99: Off
	jano11: Off
	jano12: Off
	jano13: Off
	jano14: Off
	jano15: Off
	jano16: Off
	mhg: Off
	Text Field 36: 
	Text Field 37: 
	Text Field 38: 
	Text Field 39: 
	Text Field 40: 
	Text Field 41: 
	Text Field 42: 


