RCAM-DF-2018-ES

:***«; RCAM/JSIS — ODONTOLOGIA (FORMULARIO UNICO)
PARTE RESERVADA AL AFILIADO AL RCAM
Nombre y apellidos del afiliado: ............cooooiiiiiiiii N.° de personal o de pensionista: ...........................

Beneficiario de las prestaciones: [ afiliado [ cényuge o pareja de hecho reconocida [ hijo a cargo (o persona asimilada)

» Para presentar una solicitud de autorizacion previa, envie a la Oficina de Liquidacion el presente formulario con la parte «presupuesto»
completada y los documentos solicitados.
> Para presentar una solicitud de reembolso, envie el presente formulario con la parte «honorarios» completada, la factura, recibo o

certificado del tratamiento («attestation de soins») y los documentos solicitados. En caso de cobertura complementaria, adjunte ademas un
desglose de costes o un carta en la que se justifique la denegacién de las prestaciones expedida por el régimen primario.

El RCAM solo procedera al reembolso si se cumplen todas las disposiciones reglamentarias.
Para mas informacion: https://myintracomm.ec.europa.eu/staff/EN/health

PARTE RESERVADA AL DENTISTA

O Presupuesto*
(0]
[0 Notade honorarios* de: Nombre y apellidos: ........cccovviiiiiiii
Fecha de nacimiento: ................cooiinine.

* Elija una opcién

Utilice Unicamente la
CUIDADOS Y TRATAMIENTOS PREVENTIVOS columna que corresponda
V¥ Odontograma: indicar los dientes a los que se refiera el tratamiento completo Numero(s) PRESUPUESTO |
del (de los) e}
@maam aaaaa diente(s) por | Cumplimentar sélo | @
3 : tratamiento en el caso de P
i tratamientos con %
ofefelel o fe L fls I el L)
wg o implantes %
(070] 0111 - T PP T
Radiografia endobucal .......... ..o | i | e | e,
Radiografia panoramica o telerradiografia, CBCT ..........cccciiiiiiiiiii e, N U
Fluorizacion dental, sellado de orificios y fisuras ..........ccooiviiiiiiiiiiiiiiieieeeee | i L s
TartreCtomia .. ... e | s | e
(@] o] (1] = Tox o [ oo o] o= 14 - e (e
Reconstitucién directa, mufion artificial (con tornillo o perno), inlays y facetas deresina ......... | coccocceveveens | coeees | i
Endodoncia y obturacion radiCular ..............oocoiiiiiiiiiiiieeeiee | i | e |
Extraccion normal, incisién del absceso, esquirlectomia...........ccooooviiiiiiiiiiiiiis | | s
Extraccion quirdrgica, diente incluido, apectomia, amputacion radicular, frenectomia .........cococeeee | cvveeeeeees | s | i,
L@ {0 E (=T o T=Tor 1o o e (NP A (R
Utilicese Unicamente la
PERIODONCIA: columna que corresponda
¥ Odontograma: indicar los cuadrantes a los que se refiera el tratamiento completo Cuadrante(s) o
0
o o
cocoof00A8adaanas i |z
> &
ehofefsfufofefa s ds ks lsls Lol 2 |2
o o
o I
A Si se trata de un presupuesto: adjuntar una nota en la que se explique el tratamiento previsto
Exadmenes paradontales (DPSI)........cuiiiii e e R
AliISado radiCUIAr ... e | s | i |
(13T - PP PR PURRPRUPVR PR (PP
Aparato de contencion periodontal moldeado. .............covviiiiiiiiiii e | i | e |

OCLUSODONCIA:

columna que

Utilice inicamente la

corresponda

A Si se trata de un presupuesto: adjuntar una nota en la que se explique el tratamiento previsto

PRESUPUESTO

HONORARIOS

Férula de descarga
Férula de avance mandibular para OSAS

CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE =



https://myintracomm.ec.europa.eu/staff/EN/health

PROTESIS

Utilice inicamente la

columna que

corresponda

V¥V Odontograma: indicar los dientes a los que se refiera el tratamiento completo

06000008004 8aaaan
hofefsluf e Lo ha s s L [3e s Lo 51

A Si se trata de un presupuesto: adjuntar radiografias

Numero(s) del
diente

(o dientes) por
tratamiento

PRESUPUESTO

HONORARIOS

e PROTESIS FIJAS
Inlay-core, incrustaciones (inlays) de oro, ceramica o resina (indirecto)
Corona colada, cofia telescépica, corona o elementos de ramo metdlico, faceta de ceramica o

resina (indirecto)
Fijacion (especificar)..........cooiiiiiiiiii
Corona o péntico provisionales (incluidos la colocacion y el desmontaje)
Desmontaje o reposicion de elementos fijos, porelemento................coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiineenn.
Reparacion de coronas o elementos de puente, por elemento ..........ccccoeeuiiiiiiiiiiiiineiieenes

e PROTESIS MOVILES
Placa base de resina
Diente 0 gancho sobre base de reSiNa .........oc.ieiiiiii e
Protesis completa superior 0 INferior. ...
Placa base de resina provisional
Diente o gancho provisional sobre base de resina
Placa metalica colada (incluidos anchos)
Dientes sobre placa metalica
Reparacion de una base de resina, adicion (sustitucion) de un diente o de un gancho sobre

base de resina o metélica.

Cambio de base (parcial o completo/placa de resina o metalica)

IMPLANTOLOGIA

Utilice inicamente la

columna que

corresponda

¥ Odontograma: indicar los dientes a los que se refiera el tratamiento completo

A Si se trata de un presupuesto: adjuntar radiografias

Lugar(es) del
implante(s)

PRESUPUESTO

HONORARIOS

Autoinjerto 6seo
Colocacion del implante incluido el estudio previo, implante, pilar conector, hueso sintético,
membrana y material estéril, anestesia local, acto quirirgico, exposicion de la cabeza del
implante, cirugia gingival preprotésica
OLrOS (ESPECITICAT). ...ttt et

ORTODONCIA:

Utilice inicamente la

columna que

corresponda

A Si se trata de un presupuesto: adjuntar una nota en la que se expliquen las anomalias detectadas,

el tratamiento previsto y su duracién

PRESUPUESTO

HONORARIOS

Estudio previo/modelos de evaluacién para establecer un diagndstico/un tratamiento
Radiografias/andlisis cefalométrico para establecer un diagndéstico/un tratamiento

Honorarios del tratamiento incluidas revisiones, dispositivos o aparatos superiores o inferiores, brakets,

otros analisis cefalométricos/modelos de evaluacién

Sello del dentista, nimero de teléfono y
pais (obligatorio)

Presupuesto total: .................. (especificar moneda y pais)

............ y el

Fecha: ..................

Firma del dentista: ...............oooo.... *declaracion obligatoria

Total honorarios: .................. (especificar moneda y pais)

[OCertifico que he realizado las curas/tratamiento arriba indicados entre el
, por los que he recibido los honorarios correspondientes*.

[JAdjunto el certificado del tratamiento («attestation de soins»)/ recibo/factura
expedidos conforme a la legislacion nacional*.




