Allianz () Care

Questionnaire dentaire

Si vous choisissez de remplir ce formulaire en version imprimée, VEUILLEZ LE REMPLIR EN LETTRES CAPITALES.

Prénom
Nom

Date de naissance

1. Des soins dentaires (bridges, couronnes, inlays, onlays, implants, etc.) sont-ils actuellement administrés ou ont-ils été recommandés ?

Sioui, veuillez préciser

Les cots prévus (y compris la devise)

Veuillez joindre une estimation des colts/un plan de traitement.

2. Souffrez-vous de parodontite (probléme important de la gencive et des structures de soutien des dents) ?

Si oui, veuillez préciser

Informations sur le traitement en cours

Informations sur le traitement prévu

Les colts prévus (y compris la devise)

Veuillez joindre une estimation des colts/un plan de traitement.

3. Tableau dentaire

Oui O Non O

Oui 0 Non O

Veuillez remplir le tableau dentaire suivant en utilisant les abréviations ci-dessous. Veuillez noter que la premiere dent frontale située sur la méchoire
supérieure gauche porte le numéro 21, le numéro 22 correspond d la dent située & gauche de celle-ci.

Abréviations

Situation actuelle :

d = dentmanquante b = bridge
ce = comblementdunespace i = implant
c = couronne in = inlay

p = plombage on = onlay

Traitement / procédure prévu(e) :

|

C

T
ON

Implant B = Bridge

Couronne S = Supportelement

Couronne télescopique IN = Inlay

Onlay M = Couronne métallo-céramique

Date du traitement (MM/AA)

Traitement prévu

Situation actuelle

Mdachoire supérieure 8 17 16 15 14 13
Machoire inférieure 48 47 46 45 44 43
Situation actuelle

Traitement prévu

Date du traitement (MM/AA)

Exemple

11

41

21

31

Date du traitement (MM/AA)

Traitement prévu

Situation actuelle

22 23 24 25 26 27 28 Méchoire supérieure
32 33 34 35 36 37 38 Méchoire inférieure
Situation actuelle

Traitement prévu

Date du traitement (MM/AA)

Sivous avez une couronne, veuillez inscrire un « ¢ » dans la ligne « Situation actuelle » au-dessus ou au-dessous du numéro de la dent. Si unimplant
dentaire est prévu, veuillez inscrire un « | » dans la case de la ligne « Traitement prévu » correspondant au numéro de la dent.



Vos données personnelles

La maniére dont nous protégeons votre vie privée est indiquée dans notre notice sur la protection des données. Il s'‘agit d’'une notice importante qui indique la
maniére dont nous traitons vos données personnelles. Vous devez la consulter avant de nous transmettre vos données personnelles. Pour consulter notre notice
sur la protection des données, rendez-vous sur : www.allianzcare.com/fr/confidentialite-du-site-web.html

Vous pouvez également nous contacter au + 353 1 630 1303 pour obtenir un exemplaire papier de notre notice sur la protection des données. Pour plus
d'informations sur la maniere dont nous utilisons vos informations personnelles, vous pouvez nous contacter par e-mail & : AWC.DataPrivacyOfficer@allianz.com

Déclaration
Veuillez lire attentivement les déclarations suivantes et ne signer ci-dessous que si vous les comprenez et les acceptez.

(a) Jedéclare que toutes les informations fournies ci-dessus sont exactes et completes, y compris celles rédigées par un tiers. Je déclare qu'aucun élément n‘a été
omis, déformé ou formulé incorrectement. J'accepte que ce bulletin d’‘adhésion soit la base du contrat entre Allianz Care et moi-méme, et je reconnais que
toute déclaration fausse, incorrecte ou trompeuse ou 'omission de déclaration d'informations médicales matérielles peut rendre cette assurance nulle et non
avenue.

(b) Je m’engage a informer immédiatement Allianz Care par écrit de tout changement concernant mon état de santé ou celui de mes ayants droit survenant
aprés la signature du questionnaire dentaire et avant la date de début de la police.

(c) Jaccepte de renoncer & mes droits quant au secret médical ou confidentialité médicale en ce qui concerne tout dossier médical se rapportant & ma
pathologie ou mon probleme de santé, dans le cadre de cette demande de souscription. J'autorise Allianz Care & contréler, si nécessaire, les déclarations
concernant mon état de santé et a controler aupres d'autres prestataires de santé toutes les déclarations effectuées pour le compte de contrats antérieurs ou
actuels.

(d) Sous réserve de restrictions légales, Allianz Care (ou ses conseillers médicaux, représentants désignés ou experts tiers en cas de litige) peut demander des
informations médicales me concernant aupres des professionnels de la santé. Dans ces circonstances, j'autorise tous les praticiens, médecins, dentistes,
membres des professions médicales et employés d'hdpitaux, d'autorités sanitaires et d'établissements médicaux a fournir les informations médicales
pertinentes, sur demande. Cette autorisation vaut également pour mes ayants droit de moins de 18 ans et ceux qui ne sont pas en mesure de comprendre le
sens de cette déclaration.

Cette déclaration et ce questionnaire doivent étre signés et datés par le demandeur présentant des problémes dentaires. Si le demandeur est mineur, la signature
d'un parent ou représentant légal est requise.

@ Signature Date

Nom du souscripteur en lettres capitales

Merci de retourner ce questionnaire diment rempli par :

E-mail a: underwriting@e.allionz.com
Courrier & : L'équipe des souscriptions
Allianz Partners
15 Joyce Way

Park West Business Campus
Nangor Road

Dublin 12

Irlande

N'hésitez pas & contacter notre service téléphonique pour toute question sur ce questionnaire dentaire au :
+353 1 630 1303 ou par e-mail a : underwriting@e.allianz.com

Ce document est une traduction frangaise du document en anglais. La version en anglais de ce document est la version originale et officielle. Si des différences existent entre cette traduction et la version
anglaise, veuillez noter que la version anglaise est la version légalement engageante et officielle.

AWP Health & Life SA, agissant par l'intermédiaire de sa succursale irlandaise, est une société anonyme régie par le code des assurances. Enregistrée en France : No. 401 154 679 RCS Bobigny.
Succursale irlandaise enregistrée auprés du bureau d'enregistrement des sociétés irlandaises (Irish Companies Registration Office), numéro d'enregistrement : 907619. Adresse : 15 Joyce Way,
Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irlande. AWP Health & Life SA exerce sous les dénominations commerciales d’Allianz Care et Allianz Partners.
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