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WYPELNIA OSOBA UBEZPIECZONA W RCAM

Imie i nazwisko UDEZPIECZONEJO: ... ...vuie i

Nr identyfikacyjny pracownika lub emeryta: ..................

Rachunek/kosztorys dotyczy: [ osoby objetej ubezpieczeniem [0 wspétmatzonka / uznanego partnera [ dziecka pozostajgcego na

utrzymaniu (lub osoby uznanej za pozostajaca na utrzymaniu)

» Aby zloZzy¢ wniosek o wydanie uprzedniej zgody, nalezy wystac ten formularz z wypetniong czescia ,,Kosztorys” i z zatgcznikami
wymaganymi przez biuro do spraw rozliczen.
»  Aby zlozy¢ wniosek o zwrot kosztéw, nalezy wystac ten formularz z wypetniong czescia ,,Koszt”, dotgczajgc do niego rachunek / fakture /

zaswiadczenie o leczeniu (,attestation de soins”) i wymagane zatgczniki. W przypadku gdy jest to ubezpieczenie uzupetniajgce, nalezy rowniez

zatgczyc rozbicie kosztéw lub pismo odmowne wydane przez podstawowy system ubezpieczen.

RCAM zobowigze sie do zwrotu kosztow wyfgcznie, jesli zachowana zostala zgodnos¢ z wszystkimi obowigzujacymi przepisami.

Wiecej informacji: https://myintracomm.ec.europa.eu/staff/EN/health
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Usuniecie chirurgiczne, zab zatrzymany, resekcja wierzchotka korzenia (apektomia),
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PROTETYKA

Nalezy wypetni¢ wtasciwg

kolumne

V Schemat: nalezy zaznaczy¢ wszystkie zeby poddane zabiegom

A W przypadku kosztorysu: nalezy zataczy¢ zdjecia RTG

Liczba zebow
poddanych
zabiegowi

KOSZTORYS

KOSZT

e PROTEZY STALE
Wktad koronowo-korzeniowy odlewany, inlay (wkfad koronowy) ze ztota, ceramiki lub zywicy
(posredni)
Korona lana, korona teleskopowa, korona lub element metalowo-ceramiczny, licowka

ceramiczna lub zywiczna (posrednia)
Mocowanie (NaleZzy OKIreSHC) ...... ..o
Korona tymczasowa lub most tymczasowy (w tym zatozenie i usuniecie)
Usuniecie lub ponowne zatozenie elementéw statych (za kazdy element)

¢ PROTEZY RUCHOME
Phyta Protezy akrylOWE] ... ..o e e
Zab lub klamra w plycie protezy akrylowej
Proteza catkowita gorna lub dolna ......... ..o
Tymczasowa ptyta protezy akryloWe] ...
Tymczasowy zab lub klamra w ptycie protezy akrylowej
Ptyta protezy metalowej (w tym klamry)
Zab na plycie protezy metalowe] .........c.ouiiiiii
Naprawa ptyty protezy akrylowej, dodanie (wymiana) jednego zeba lub klamry w plycie protezy

akrylowe] [Ub MetaloWe]...... ..o
Podscielenie protezy (czesciowe lub catkowite / ptyta protezy akrylowej lub metalowej)

IMPLANTOLOGIA
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V Schemat: nalezy zaznaczy¢ wszystkie zeby poddane zabiegom

A W przypadku kosztorysu: nalezy zalgczy¢ zdjecia RTG
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Przeszczep aUtOgENNY ...t
Zalozenie implantu, w tym analiza wstepna, implant, podpora, ko$¢ syntetyczna, membrana,
sterylny materiat jednorazowy, znieczulenie miejscowe, zabieg chirurgiczny, odstoniecie

gtéwki implantu, preprotetyczna chirurgia dzigsta ..............coooiiiiiiiii | i ||
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Wstepna analiza / modele diagnostyczne do przygotowania diagnozy / planu leczenia .............c.cooeveiininnnen. N
RTG / analizy cefalometryczne do przygotowania diagnozy / planu leczenia ...........cooovviiiiiiiiiiiiieeieeeee, N
Koszty leczenia w tym badan kontrolnych, przyrzadéw i retaineréw dla tuku gérnego i dolnego, aparatu
ortodontycznego, dodatkowych analiz cefalometrycznych / modeli diagnostycznych ..........ccooviiiiiiiiiici | ceiees | it
Pieczatka lekarza z numerem telefonu Suma dla kosztorysu: .................. (nalezy podac walute i kraj)
i krajem (obowigzkowa)
Suma kosztow: ...........coeiiiinnts (nalezy podac walute i kraj)

O Potwierdzam, ze od do

Data: z przepisami krajowymi*.

Podpis lekarza: ........................ * oswiadczenie obowiazkowe

przeprowadzitem(-am) zabiegi
wskazane powyzej i otrzymatem(-am) nalezne honorarium*.

[0 Zatgczam zaswiadczenie o leczeniu / rachunek / fakture wydane zgodnie




