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Arzt-
wahl      Finanz- und Versicherungsmakler AG

Allanz ZahnBest/Zahnfit

Allianz ZahnExtra

Allianz ZahnPrivat

ARAG Z70

ARAG Z100

ARAG Z50/90

AXA Dent Smile

AXA Premium U

Barmenia ZGU-Plus

Barmenia AZ

Barmenia PROPHY

Barmer GZZ

Barmer GZZ+

Conti Startzahn

Conti CEZP-U

CSS Zahnersatz Plus

CSS ZE Spezial u. Zahngesundheit

Debeka EZ 70 Plus

Deutscher Ring ZahnStartPur

Deutscher Ring ZahnPlusPur

Deutscher Ring ZahnTopPur

DKV KDBE Nutzen Sie für weitere Informationen auch unsere 
DKV KDBE/KDT85 Internetseite: 
Ergo ZAB

Ergo Direkt ZEF www.zahnzusatzversicherungen-online.de
Ergo Direkt ZEZ

Gothaer MediZ Basis

Gothaer MediZ Premium

Hallesche BISS 80

Hallesche plusZ

Hanse Merkur EZ

Inter Z 80

Janitos JA dental

Janitos JA dental plus

LKH Z50E

LVM ZG 25/ZG 30

MV 564/768

MV DENTAL ZE-Fest Legende:

Nürnberger ZP 80      = Leistung

Nürnberger ZP 80/ZV      = Leistung mit besonderer Einschränkung

R+V Classic U      = keine Leistung

R+V Zahn Premium U Impl = Implantate

SIGNAL ZahnPlus Inl = Inlays

SIGNAL ZahnStartPur funkt = funktionsanalytische Leistungen

SIGNAL ZahnTop ZaB = Zahnbehandlung

SIGNAL ZahnBasisPur PZR = Professionelle Zahnreinigung

TKK Zahn 70 KFO = Kieferorthopädie

TKK Pro ZE RV = Regelversorgung (einfacher Zahnersatz)

Universa Unident Komfort

Universa Unident Privat

Württembergische ZGU 70

* Stand 05/2014; Gültigkeit haben die Versicherungsbedingungen der einzelnen Gesellschaften

ZE GOZ = Zahnersatz im Rahmen der Gebührenordnung für Zahnärzte 

Arztwahl = Wird auch für Leistungen durch Zahnärzte ohne  
Kassenzulassung gezahlt?

Auf Anfrage senden wir Ihnen auch den detaillierten
Leistungsvergleich zu. 

Wichtige Patienteninformation zur Zahnzusatzversich erung

Leistungen
Gesellschaft/Tarif

Als unabhängiger Versicherungsmakler machen wir 
den Tarifdschungel transparent. Es gibt eine Fülle 
von Tarifen mit sehr unterschiedlichen Leistungen. 
Entscheidend ist, welche Vorsorge Sie treffen 
möchten.

Auf der Rückseite können Sie wählen, welche
Leistungen Sie versichern möchten. Faxen Sie uns
einfach den Bogen zu oder geben diesen in der
Praxis ab. Wir senden Ihnen dann unverbindlich
verschiedene Vorschläge zu.

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) bietet Ihnen im Bereich der Zahnversorgung lediglich eine Grundabsicherung. Diese
beinhaltet zwar einen gewissen Umfang an zahnmedizinischen Leistungen, kann jedoch die moderne Zahnheilkunde nicht in vollem
Umfang abbilden. Somit gibt es heute zahlreiche innovative Behandlungsmethoden, um Ihre Zahngesundheit zu optimieren und Ihre
eigenen Zähne bis ins hohe Alter zu erhalten, die aber nur teilweise oder gar nicht von der GKV erstattet werden können. Bei
Kunststoff-Füllungen ersetzt die GKV beispielsweise lediglich die Kosten für die Standardfüllung. Für die professionelle
Zahnreinigung (PZR) erhalten Sie von der GKV keine Erstattung. Dabei ist gerade die PZR die ideale Ergänzung Ihrer eigenen
Zahnpflege, um Zähne und Zahnfleisch gesund zu halten. Bei Zahnersatzmaßnahmen fallen Zuzahlungen in unterschiedlicher Höhe
an. Insofern ist eine Absicherung über eine leistungsstarke Zahnzusatz-versicherung sinnvoll. Die Leistungspraxis bei den
Versicherungen zeigt häufig, dass die exakte Beantwortung der Gesundheitsfragen im Antrag wichtig ist, um keine
Erstattungsprobleme zu bekommen.
Deshalb bieten einige Gesellschaften ein sogenanntes Befundungsverfahren an, damit es im Leistungsfall zu keinen Problemen 
kommt.
Fragen Sie einfach Ihren Zahnarzt oder senden uns die rückseitige Faxantwort zu.

kompakter Leistungsvergleich Zahnzusatzpolicen *
 



Agentur der nucleus Finanz- und Versicherungsmakler AG 
Herrn Steffen Lang 

Clemens-August-Straße 2-4 
53115 Bonn 

Tel. 0228 / 96 96 40 
Fax. 0228 / 96 96 444 
lang@nucleus-ag.de 

 
Welcher Tarif ist für mich geeignet? 
 
Bitte beantworten Sie die unten gestellten Fragen sorgfältig. Nur so können wir Ihnen den 
Versicherungsschutz anbieten, welchen Sie auch benötigen. Bei Fragen zu den verschiedenen 
Leistungsarten hilft Ihnen sicher gerne auch Ihr behandelnder Zahnarzt. 
 
Ihre Kontaktdaten:  
 
Vorname / Name:       

Straße / Nr.:         

PLZ / Ort:        

E-Mail:         

Telefon:        

Geburtsdatum:       

Geschlecht:   männlich  weiblich 

 
Ihre Wunschversorgung: 
 
1. Wünschen Sie hochwertigen Zahnersatz über die gesetzliche Regelversorgung hinaus?  

 ja  nein 
 
Wenn ja: 
 
2. Kommt für Sie eine Behandlung mit Implantaten in betracht?    ja  nein 
3. Wünschen Sie eine Versorgung mit hochwertigen Inlays?    ja  nein 
4. Wünschen Sie eine Versorgung mit Kunststofffüllung statt 

der üblichen Amalgamversorgung?       ja  nein 
5. Empfiehlt Ihnen Ihr Zahnarzt regelmäßig eine professionelle 

Zahnreinigung durchführen zu lassen?       ja  nein 
 

Wenn ja:  
 
6. Wie oft wird Ihnen die professionelle Zahnreinigung empfohlen?     
7. Möchten Sie auch im Bereich Zahnbehandlung auf private 

Leistungen zurückgreifen?        ja  nein 
8. Möchten Sie auch den Bereich der Kieferorthopädie mit absichern?   ja  nein 
9. Parodontologie?          ja  nein 
10. Wieviel sind Sie bereit monatlich für Ihre gesundheitliche Absicherung 

zu investieren?         _______ EUR 
 

Zahnarztpraxis __________________________________       
                                                   (Name  / Ort) 

 
________________________________ _____________________________ 
Ort, Datum Unterschrift 
 


