NEMZETI EGESZSEGBIZTOSITASI ALAPKEZELO

KERELEM

fogorvosi ellatas egyedi méltanyossagi finanszirozasahoz, tamogatasahoz
(biztositott/torvényes képvisel§ tolti ki)

Biztositott neve: TAJ szama:

Sziiletési helye és ideje: Lakcime, IeveEIZtI;il |c:||me|:”:| |:| D D |:|

Anyja neve: Elérhet&sége (telefon/mobil/e-mail):

Torvényes képvisel6 (gondnok) neve: Torvényes képvisel6 cime: (ha nem azonos a
beteg/gondnokolt lakcimével)

Intézetben elhelyezett biztositott esetében kapcsolattarté/gyam megjelélése:

Intézmény neve: (Szocidlis Intézmény, Csalddsegit6é Kézpont stb.)

Intézmény cime: Elérhet6ség (kapcsolattartd telefon/mobil/e-mail):

A kérelem targya:
I:l fogorvosi munkadij tamogatasa

I:l fogtechnikai eszk6z tamogatasa

Kapott-e kordbban a kért eszk6zzel azonos funkcioju gydgyaszati segédeszkézre méltanyossagi jogcimen
tamogatast?

|:| igen ideje:

|:| nem

ha igen, a gydgyaszati segédeszk6z megnevezése: Eng.szama:

Implantatum és tartozékai pontos megnevezése, db-szama (tételesen), a forgalmazé arajanlatanak
megfelelden:

Alulirott,

név:

azzal a kéréssel fordulok a tisztelt NEAK-hoz, hogy a mellékletben feltlintetett fogorvosi
ellatas/fogtechnikai eszk6z Egészségbiztositasi Alap terhére méltanyossagbdl torténd
finanszirozasat/tamogatasat engedélyezni sziveskedjen.
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Indokaim a kovetkezdok:

Kelt:
év ho nap

Aldiras
(kérelmezg)

Kotelez6 mellékletek

Kortdrténeti dsszefoglald/Kezelési terv/Arajanlat/ és Nyilatkozat

Ellatas szakmai indokoltsagat alatdmasztd egészségligyi dokumentacid

Fogdszati anyagokra vonatkozé allergia teszt eredménye

Implantatum forgalmazéi arajanlata

Fogtechnikusi arajanlat

Nyilatkozat az eszkdz megfelel§ségérdl, hasznos technoldgiai élettartamardl Vény
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