RCAM/JSIS — TANDLAKARVARD (STANDARDFORMULAR) RCAM-DF-2018-SV
UPPGIFTER SOM SKA FYLLAS | AV DEN FORSAKRADE
NAMN: e Anstaliningsnummer/PensionSNUMmMEr ............cccoeeveieiiiiinenennen.
Rékning/kostnadsberakning for: [0 forsakrad [0 make/erkand partner O underhallsberattigat barn (person som jamstalls med
underhallsberéttigat barn)
» Ansokan om forhandstillstdnd sands till berort avrakningskontor. Fyll i avsnittet kostnadsberakning och bifoga begarda bilagor.
» Begaran om ersattning gors via detta formular dar avsnittet arvode fylls i. Rékning/kvitto/intyg 6ver behandling (attestation des soins”) och
begarda bilagor bifogas. Om du har en tillaggsforsakring ska du ocksa bifoga kostnadsuppdelning eller avslag fran primarférsakringen.
Gemensamma sjukforsakringssystemet betalar endast ut ersattning om alla bestammelser ar uppfyllda.
Lés mer: https://myintracomm.ec.europa.eu/staff/EN/health
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A For kostnadsberdkning: bifoga rontgenbilder

e FASTA PROTESER

Gjuten modell (inlay-core), guldinlagg, keramiskt inlagg eller kompositinlagg (indirekt) ..............
Fullkrona, teleskopkrona, krona eller element i metallkeramik, keramisk fasad eller
kompositfasad (INAIrEKL) .........ouiei e
FAStE (NG By cnininiiit i
Tillféllig krona eller pontic (inbegripet insattning och borttagning) ...............coiiiiiiinnn.
Borttagning eller erséttning av fasta element, perelement ...,
Reparation av kronor eller broelement, perelement ..o
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Tillfallig basplatta av akrylat ...
Tillfallig tand eller klammer pa basplatta av akrylat ............ccoooiiiii e,
Metallplatta (Med KIaMIar) ...
Tand pad metallplatta ...
Reparation av akrylatplatta, tillsattning (erséttning) av en tand eller klammer p& akrylat- eller
METAlIPIATIA. . ... e
Rebasering (partiell eller fullstandig/akrylat- eller metallplatta) ................cooviiiiiiiiiiiinnn .
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Implantatomrade(n)
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Autogena bentransplantationer .......... ..o
Insattning av implantat inklusive férundersdkning, implantat, stéd, syntetiskt ben,
membran, sterila forbrukningsvaror, lokalbed6vning, kirurgiska ingrepp, frilaggning av

implantatets tackskruv, preprotesisk Kirurgi ............coooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiee | vvieieiee e [ e,
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Preliminar undersokning/studiemodell for att faststalla en diagnos/behandlingsplan
Rontgenbilder/kefalometriska analyser for att faststélla en diagnos/behandlingspla

Kostnader for behandlingen inklusive uppféljning, apparatur och skenor for 6éver- och underkéken,
tandstallningar, ytterligare kefalometriska analyser/studiemodeller ..................c.coooiiiiiinnin.

KOSTNADS-
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Behandlande tandlékares stampel samt Total berakning: .................. (ange valuta och land)

telefonnummer och land (obligatoriska

uppgifter)
Totalt arvode: ........................ (ange valuta och land)
[0 Jag intygar att jag fran ochmed den ............... tillochmedden ............... har
utfort den vard/behandling som anges ovan och mottagit arvode for detta*.
[0 Jag bifogar ett intyg 6éver behandlingen ("attestation de soins”)/kvitto/faktura
som utfardats i enlighet med nationell lagstiftning*.

Datum: ... *Obligatoriska uppgifter

Behandlande tandlakares underskrift:




