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Proposition d'assurance
Soins dentaires selon la LCA

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

Primes mensuelles

Variante

AE AE AE

Partrem- Limitation par an
boursable

(00-18) (19-25) (26-30) (31-35) (36-40) (41-45) (46-50) (51-55) (56-60) (61-65) (66-xx)

O 50% au max. CHF 600.— par an 7.30 13.10 15.30 2220 26.80 31.40 33.70 37.50 37.50 37.50 37.50
O 75% au max. CHF 600.— par an 9.10 16.30 19.10 27.70 33.50 39.20 42.10 46.80 46.80 46.80 46.80
O 50% au max. CHF 1200.- par an 14.50 26.10 30.60 44.40 53.60 62.80 67.40 75.00 75.00 75.00 75.00
O 75% au max. CHF 1200.- par an 18.10 32.50 38.20 55.40 66.90 78.40 84.10 93.60 93.60 93.60 93.60
O 75% au max. CHF  1500.- par an 21.70 39.00 45.80 66.50 80.20 9390 10080 11230 11230 11230 11230
O 75% au max. CHF 1800.- par an 25.30 45.40 53.40 7750 9350 10950 11750 13090 13090 13090 130.90
O 75% au max. CHF  3000.- par an 39.70 71.40 8390 121.70 14690 172.00 18460 20560 20560 205.60 205.60
O 75% au max. CHF  5000.- par an 5770 10380 12210 17710 21370 25040 26870 29920 29920 29920 299.20
CHF Accidents exclus

AE: age effectif
Part remboursable: couverture d'assurance en %
Limitation: maximum en CHF par année civile

Total prime mensuelle LCA

Valable deés le o1

Données sur la personne

Personne assurée
Nom/prénom

Activité professionnelle actuelle

Rue/n®

NPA/lieu

Commune politique

Autorisation de séjour

N° de tél. privé N° de tél. professionnel
E-mail

Date de naissance

Sexe Om Of Langue Qa Of Qi
N° d'assuré/e Visana

O Nouvelle admission Assureur précédent

O Modification O Proposition provisoire () Passage contrat individuel/collectif



Modalités de paiement

O Modalités de paiement par analogie selon les propositions pour les autres assurances.

Personne payant la prime (n‘inscrire que les indications qui différent de celles pour la personne assurée)

Nom
Prénom
Rue/n®
NPA/lieu

N° de tél. privé N° de tél. professionnel

Mode de paiement souhaité pour les factures de primes et de participations aux coits

O LSV+ (recouvrement direct par la banque)* O Debit Direct (compte postal)* O Facture/bulletin de versement O eBilling

*Veuillez remplir le formulaire LSV+/Debit Direct

*Veuvillez nous faire parvenir le formulaire relatif au systéme de recouvrement direct (LSV+)/ Debit Direct doment rempli, dans les meilleurs délais. Nous attirons
votre attention sur le fait que le début du débit LSV+ peut étre reporté en raison du dépdt de l'autorisation de prélévement LSV+ auprés de la banque et peut
éventuellement entrer en vigueur plus tard que souhaité. En attendant la validation de I'autorisation de débit LSV+, nous vous faisons parvenir des bulletins de
versement, pour le paiement des primes et des participations aux coUts.

Facturation a rythme

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

Liaison de paiement

N° de compte postal
Nom de la banque
N° IBAN

NPA/lieu (filiale)

Indications relatives a I'état de santé

Déclaration concernant I'état de santé

1. Prenez-vous régulierement des médicaments, ou cela a-1-il été le cas par le passé? O oui Onon

Si oui, depuis quand/pour quelle durée?

Lesquels?

2. Présentez-vous une invalidité ou une infirmité congénitale ? Si oui, veuillez joindre une copie de la décision Al. O oui Onon

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

3. Etes-vous actuellement en fraitement de médecine dentaire, ou un tel traitement est-il prévu? O oui O non

Si oui, veuillez indiquer le nom et I'adresse du médecin-dentiste.

4. Aquelle fréquence faites-vous contréler vos dents? O jamais O 1x par an O 2x paran

5. A quelle fréquence faites-vous effectuer des traitements d’hygiéne dentaire? O jamais O 1x paran O 2x paran

Indication pour la personne demandant I'assurance

Vous devez faire remplir I'attestation de médecine dentaire ci-jointe par un médecin-dentiste titulaire du dipléme fédéral.
Les coUts de l'attestation, des examens de controle et des radiographies sont & la charge de la personne qui demande
I'assurance. Le droit aux prestations dans l'assurance Soins dentaires commence au terme du délai de carence selon les
CGA (au min. 6 mois aprés le début de I'assurance).



Questionnaire dentaire

Personne assurée (données obligatoires & partir du 4¢™ anniversaire)

Nom/Prénom Date de naissance

Adresse

Veuillez joindre au formulaire rempli des radiographies originales récentes (remontant & deux ans au maximum). Pour les enfants, joindre les radiogra-
phies dans la mesure ou elles existent. A partir de 16 ans révolus, il est obligatoire de joindre des radiographies. Les radiographies vous seront retour-nées
une fois I'appréciation effectuée.

Vevillez répondre a toutes les questions!

1. Quand a eu lieu le dernier examen de contréle chez un médecin-dentiste? (Ne devrait pas dater de plus d’'une année.)

Date

2. Existe-t-il une maladie susceptible d'influencer I'état de la dentition? Qoui Onon

Si oui, quelle maladie?

3. Des contréles de médecine dentaire et détartrages ont-ils déjd eu lieu jusqu’a ce jour? Qoui Onon

Si oui, & quels intervalles?

4. Un traitement est-il prévu? O oui O non

Si oui, quel traitement, et prévu pour quand?

5. La dentition présente-t-elle des abrasions ou érosions? QOoui Onon

Si oui, comment ce fait s'explique-t-il?

6. Y a-t-il une mauvaise position des dents ou de la machoire? Qoui Onon

Si oui, de quelle nature?

7. La dentition comporte-t-elle des obturations? O oui O non
Si oui, I'état de celles-ci est O mauvais OQmoyen Obon
8. Existe-t-il une prothése, fixe ou amovible? Qoui Onon
Si oui, I'état de celle-ci est O mauvais O moyen O bon
9. Hygiene buccale? O mauvais O moyen O bon
10. Etat du parodonte? Dans la mesure ou celui-ci est disponible, veuillez joindre un indice des poches. O mauvais O moyen O bon
11. Y a-t-il des dents manquantes non remplacées ou une anodontie? QOoui Onon
Si oui, veuillez marquer ci-contre 5554535251 1817161514 1312 11|21 2223 2425262728 61 62 63 64 65
8584838281 4847 46 4544 43 42 41‘31 32333435363738 7172737475
12. Y a-t-il des dents cariées? Qoui Onon
Si oui, veuillez marquer ci-contre 5554535251 1817 161514131211|21 222324252627 28 61 6263 64 65
8584838281 4847 464544 43 42 41‘31 32333435363738 7172737475
13. Y a-t-il des dents sur lesquelles un fraitement radiculaire a été effectué? QOoui Onon
Si oui, veuillez marquer ci-contre 5554535251 181716151413 1211|21 2223 2425262728 6162 63 64 65
8584838281 4847 46454443 42 41‘31 32333435363738 7172737475
14. Des dents ont-elles été endommagées par le fait d'un accident? Qoui Onon
Si oui, veuillez marquer ci-contre 5554535251 1817161514 1312 11|21 2223 24 2526 27 28 61 62 63 64 65

8584838281 4847 4645444342 41‘31 32333435363738 7172737475

Le médecin-dentiste soussigné confirme par la présente que le questionnaire a été rempli de fagon conforme ¢ la vérité. Des indications incomplétes ou fausses peuvent
entrainer un refus de prestations ou I'instauration de réserves, ou également I'invalidation du contrat. Les coUts du certificat, des examens de contréle et des radiogra-
phies sont & la charge de la personne souhaitant conclure l'assurance.

Lieu/date Timbre et signature du médecin-dentiste




t d’assur

e

Le/La soussigné/e déclare (cocher les rubriques correspondantes)

O avoir soumis a Visana Assurances SA par la présente proposition une demande pour I'admission dans une assurance selon la LCA (loi fédérale
sur le contrat d’assurance) et

* avoir répondu de bonne foi et en toute conscience aux questions qui précédent, de fagon complete et exacte;

« délier de leur obligation de garder le secret tous les médecins-dentistes, médecins, hdpitaux, caisses-maladie et assurances qui, jusqu’au
moment de la présentation de la demande et ultérieurement, pourront fournir des renseignements sur I'état de santé de la personne & assu-
rer et sur les prestations allouées, dans la mesure oU ces indications sont nécessaires pour traiter la présente proposition;

* avoir regu les Conditions générales du contrat d'assurance (CGA) relatives aux assurances demandées et en reconnaitre les dispositions;
* avoir pris connaissance du fait que Visana Assurances SA peut vérifier la conformité des indications fournies dans le cadre de la présente
proposition avec les données concernant les versements de prestations qui sont éventuellement déja connues de Visana Assurances SA,
Visana SA, sana24 SA ou vivacare SA. Cette possibilité de controle ne dispense pas la personne souhaitant conclure l'assurance de ré-

pondre de maniere compléte et exacte aux questions qui précédent;

* accepter 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/e.

Je certifie par ailleurs également
O avoir regu du conseiller/de la conseillére les informations requises selon art. 45 LSA;
O avoir regu la notice «Information client LCA».

O Je donne autorisation
& Visana Assurances SA de communiquer @ mon conseiller / ma conseillére les indications touchant d'éventuelles exclusions/refus de I'assurance.

Lieu/date Signature
Lieu/date Signature de la personne a assurer Nom/Prénom
ou de son/sa représentant/e légal/e du conseiller / de la conseillére

Timbre et signature

du conseiller / de la conseillére

Ne:

V-781 -10.2022
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