RCAM-DF-2018-PT

A RCAM/JSIS— MEDICINA DENTARIA (FORMULARIO UNICO)
A COMPLETAR PELO BENEFICIARIO DO RCAM
NOME dO INSCIILO: ...t NUmero pessoal/de pensionista:... ........ccoovviiiiiiiiiiiennnn.

Fatura/estimativa para: [ beneficiario do regime [, cénjuge ou parceiro reconhecido [J ou filho a cargo (ou pessoa equiparada)

» Para apresentar um pedido de autorizag&o prévia, queira enviar ao Servico de Liquidagdo o presente formulario com a sec¢do «Estimativa»
preenchida e com os anexos solicitados.
» Para apresentar um pedido de reembolso, queira enviar o presente formulario com a sec¢éo «Honorarios» preenchida, a fatura/o recibo/o

certificado relativos ao tratamento («attestation de soins») e com os anexos solicitados. Em caso de cobertura complementar, queira anexar

igualmente a discriminacao das despesas ou o oficio de recusa enviado pelo regime primario.

O Regime Comum de Seguro de Doenga (RCAM) s6 procedera ao reembolso de forem cumpridas todas as disposi¢des regulamentares.

Para mais informacdes, consultar: https://myintracomm.ec.europa.eu/staff/EN/health

A COMPLETAR PELO DENTISTA

[0 Estimativa dos honorérios*
ou
O Fatura* de: Nome proprio € apelido: ........ooiviiiiiiiii e

Data de nascimento: ............cccoeiiiiiiinnennn.
* Selecione uma opg¢ao
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A Para uma estimativa: queira anexar uma nota com o plano de tratamento
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PROTESE respetiva
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A Para uma estimativa: queria anexar as radiografias

ESTIMATIVA
HONORARIOS

e PROTESES FIXAS
Falso coto, com incrustracao em ouro, ceramica ou resina (indireto) ............cococvvviviiiiein | i | e
Coroa fundida, coifa telescopica, coroa ou elemento ceramico-metalico, faceta ceramica ou de

resina (INAIrBI0) .. .ue i | e e
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Coroa temporaria ou pdntico (incluindo iNSErgao OU reMOGAOD) ........vvuvvneenenieiiieeieieiieeeee | eeieeiiiiiieeeee e | e
Remocéo ou recolocacéo de elementos fixos, porelemento ... | o s
Reparacéo de coroas ou de elementos de ponte, porelemento ..........cccooeovviiiiiniiiiiiiiiiicns | i | e |

e PROTESES MOVEIS
Placa de base em resina acrilica .................
Dente ou gancho em resina acrilica
Prétese total superior Ou iNferior ....... ..o
Placa proviséria em resina acrilica
Dente ou gancho provisorio em resina acrilica ................ccooooiiiiiiiiiiii e |
Placa metalica (incluindo ganchos) ... |
Dente em placa MELANICA ...........c.iiuiiniiiii e |
Reparacéo de uma placa em resina acrilica, acréscimo (ou substituicdo) de um dente ou

gancho em resina acrilica ou em placa Metalica ............cooeivriiiiiiiiiiiieean
Rebasagem (parcial ou completa/resina acrilica ou placa metalica) ............cccoceeviiiiiiininnan.
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IMPLANTOLOGIA respetiva

V Diagrama: marque os dentes abrangidos por todo o tratamento Locais dos

implantes
cooofoffadaaacan
(rfelelul el Lo fls L d s [ s e o)

A Para uma estimativa: queria anexar as radiografias

ESTIMATIVA
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Enxerto de 0SS0 @UIOGENO. ... ....uiiiii it | e | e | e

Colocacgéo de implantes incluindo estudos preliminares, implantes, pilar, osso sintético,
membrana, material esterilizado descartavel, anestésicos locais, ato cirlrgico, exposicao
da cabeca do implante, cirurgia gengival pré-protésica

OUutros (ESPECIFICAr) «..vuiueieie e
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A Para uma estimativa: queira anexar uma nota explicativa indicando as anomalia detetadas, a E E
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Estudo prévio/modelos de apreciacdo para estabelecimento do diagnostico/plano de tratamento .................. A
Radiografias/anélises cefalométricas para estabelecimento do diagnéstico/plano de tratamento .................... o

Honorérios do tratamento incluindo controlos médicos, dispositivos e aparelhos de contencdo
superiores/inferiores, arcos, andlises cefalométricas adicionais/modelos de apreciagdo ............ccocovvevvivens | eieees | i

Carimbo do dentista com nimero de Estimativa do total: .................. (indicar a moeda e o pais)
telefone e pais (obrigatério)

Total dos honorarios: .................. (indicar a moeda e o pais)

[ Confirmo que realizei o tratamento acima indicado de ............... F- I
e recebi os honorarios correspondentes*.

[0 Anexo o certificado de tratamento («attestation de soins»)/recibo/fatura emitido
Data: em conformidade com a legisla¢é@o nacional*.

Assinatura do dentista: .............cceeeei... declarag&o obrigatoria




