UNION EUROPEA FORMULARIO A1l
R.C.S.E. PRESUPUESTO
SOLICITUD DE AUTORIZACION PREVIA AL TRATAMIENTO
que debera enviarse a la Oficina de Liquidacion correspondiente del Régimen Comun del Seguro de Enfermedad (RCSE)

Datos que OBLIGATORIAMENTE debera cumplimentar el afiliado:
Nombre y apellidos del @afiliado: ..o e NO Personal /de pensionista:.........cccoeunen.

Institucion y lugar de destino:... .Direccién administrativa: ..........cccceoevee.e. Tel i
Direccion privada (PAra [0S PENSIONMISTAS) i ...c.iiiiiiieieieiieii ettt et ettt e s s et et st et et e s e s e st e s e et e s e s e s ettt e s e s et e s e e s e s ebeseaese s e s e s e b esen st et e b et eses e e s esenesene
Fecha de cese en las funciones / fecha de extincion del contrato:........ccoeevveevececeeceeceeee e (para los agentes temporales o
contractuales)

Persona destinataria de las prestaciones: O afiliado O cdnyuge o pareja de hecho reconocida O hijo O persona asimilada a un
hijo a cargo

NomMbre y @pellidOS: ..o iiiiieeeceeeee s Fecha de nacimiento: ..o
Plan de los Honorarios Cédigo
trabajos (Parte reservada al dentista) estimados RCSE
propuestos

CUIDADOS Y TRATAMIENTOS PREVENTIVOS (indiquense los N° de los dientes)
ODONTOGRAMA | CUMPLIMENTAR SOLO EN EL CASO DE PROTESIS O IMPLANTOLOGIA
OBLIGATORIO (©70] 011 U1 L = PSPPSR RUR PR 310

Radiografia endobucal .........c.ccccoevevevrvennnee. 310
. Radiografia panordmica y telerradiografia.. 310
& (Sl {S o) g 4= Yol le ] e [<] a1 =] EPURR T 310
© o © Sellado de OFfiCios Y fISUIAS .....c.ovucveveeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeee e e en s sneaenesnan 310
N, ™ TAIEFECEOMIA 1ttt ettt bbb et s s b s e s s b esene e s anse s 310
o ODBEtUFACION COMONAMIA ..viuivieiicictce ettt sttt e b s et s et e e te e sseneenenee s 310
BRI Reconstruccion, mufion artificial (con tornillo o perno),inlays y facetas de resina ... 310
o Endodoncia y obturacion radiCular.............cccoiiiiice e 310
0 | 0 Extraccion normal, incision del absceso, esquillectomia ........cccceveveeveeeeveieeceieeeeee e 310
ol Extraccidn quirurgica, diente incluido, apectomia, amputacion radicular, frenectomia 310
1 | 0 Anestesia 10Ccal 0 re€GIONAI ......ccoviiiiiecee e aereseneeeens 310
i i : Otros (ESPECIFIQUENSE) ..ocviuiiceiiceicieeieeetee ettt s e s en s sensneeee | evveeesseseas 310
< 1 <
T E r? PARADONCIA (tratamiento y zonas; adjuntese nota explicativa) | e 313
m !'m
N ™ OCLUSODONCIA (tratamiento y zonas; adjuntese nota explicativa) ........cccccuvcevevcecces | eeveveeiens 315
IR Férula de descarga (excepto férula de blanquUEAMIENtO) ........cocwoveoeveeeeeceeeeeeeeeeeeeeece | oo, 315
(o] : ™
A i w PR(:)TESIS (indiquense los nimeros de los dientes)
= ~ | pay Z PROTESIS FIJAS (odontograma y radiografia obligatorios):
= | = Incrustaciones (inlays) de oro o ceramica, mufion artificial colado.........cccccererrnnines 320
— E — Corona colada, cofia telescépica, corona o elemento cerometalico, faceta
Ty A CEMAIMICA ovuevereeieieeieie st 321
~ i ~ Fijacién (Barra Dolder: por pilar) 322
— < Corona 0 pONtico ProViSioNAIES ........cccceeveveveeveeeeeeee e 323
o',) i ‘J) Desmontaje o reposicion de elementos fijos (*), por elemento ...... 324
=T Reparacion de coronas o elementos de puente (*), por elemento ..........ccccceeeevvvrierenneee. 325
o le PROTESIS REMOVIBLES (odontograma obligatorio):
=l S Placa Dase @ FESINQ ....c.cviuiieiiiicieceee ettt sttt neeneeaeere s 330
- E - Diente 0 gancho SObre base de FESING ........co.oveveieeieeeeeseeeeeeee e . 331
— < Prétesis completa superior o inferior ... 332
If L Placa base de resina proviSional ... 333
S 9 Diente 0 gancho sobre base de reSiNa ..o s 334
AN Placa metdlica colada (con los ganchos) ................ 335
NS Diente sobre placa metdlica (Diez como maximo) 336
o Reparacion de una base de resina, adicidon (sustitucion) de un diente o de un
® G 0 gan_cho sobre base c_le resina o metdlica ............... e s 337
5 Cambio de base (parcial o completo/ placa de resina o metalica) 338
e IMPLANTOLOGIA (odontograma y radiografia obligatorios):
ESEUAIO PIrEVIO ..ottt ettt e s ae e e e e ete et e en st eeeaeenaenns o
Reservado al ' aytoinjerto éseo con trozos de hueso de una zona del cuerpo distinta de la boca ... )
dentista asesor Material colocado: implante, pilar (« abutment»), membrana y material estéril desechable.. 350 o
de la UE ANESEESIAS IOCAIES ...ttt n s enenennenanas |t (**)
Yot o 3o 181 [ e [ olc U SRR TRR (**)
Fecha:..... Busqueda y descubrimiento de la cabeza del implante ........ccccoccoovoevervoeceeeeeeeeeeeeee e (**)
. (010 g LR (=T o T Tel (o [UT<T 1T TR (**)
Visto Bueno: ...... (*) excepto las coronas y elementos provisionales **)

(**) Cddigos que debera indicar el dentista asesor del RCSE:
341 - 342 - 343 - 344 / 351 - 352 - 353 - 354
Sello de dentista con n° de teléfono y pais

Firma del - . Total de 1os honorarios estimados :.........ccccceueveeeceeeeeeeceeeeeeeee e
afiliado (O ERIEE) (especifiquese la divisa y el pais)
En caso de cobertura complementaria, adjintese copia del
B © Firma: presupuesto del régimen primario o de la carta en la que se
Fecha:.....cccoe... T T justifica la denegacion de las prestaciones

La aprobacion de este presupuesto s6lo compromete a la Oficina de Liquidacion si se cumplen todas las disposiciones reglamentarias

ES -23/04/2008
Tratamiento de datos personales de conformidad con el Reglamento 45/2001
https://intracomm.ec.europa.eu/pers_admin/sick_insur/pdf/confidentialite_en_art72 73.pdf



https://intracomm.ec.europa.eu/pers_admin/sick_insur/pdf/confidentialite_en_art72_73.pdf

