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חותמת נתקבל

תכנית "שיניים בריאות" לביטוח הוצאות רפואת השן
טופס הודעה על תביעה פרטית

פרטי מקבל הטיפול
___________________________________________שם פרטי _______________________________________  __________________________________________שם משפחה מס' תעודת מבוטח
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*ויתור על סודיות רפואית
הנני מוותר על סודיות רפואית בגין ובקשר לכל בדיקה, טיפול אבחנה וממצאים הנוגעים לשיני לרבות מצב רפואי קודם, כלפי איילון חברה לביטוח בע"מ ו/או ההסתדרות לרפואת שיניים בישראל או מי 

מנציגיהם/עובדיהם. חתימתי על טופס זה מהווה הרשאה לכל רופא שיניים להעביר אליהם כל מידע, חומר רפואי, צילומים וכו' - בקשר עם שיני.

חתימת המבוטח תאריך

הצהרת הרופא )לרופא שאינו בהסכם(
אני מאשר כי ביצעתי את הטיפולים הרשומים מעלה וקיבלתי את הסכומים הנקובים בטופס זה.

_חותמת וחתימת הרופא __________________________ _______________________________טלפון____________________ ���������������������	רשיון___________________כתובת שם הרופא

אין לתביעה תוקף ללא צירוף המסמכים הבאים:
חובה לצרף חשבונית מס מקורית

חובה לצרף צילום אבחנתי לפני הטיפול ב-עקירה, עקירה כירורגית, טיפול שורש, קיטוע מוך.
חובה לצרף צילום לאחר הטיפול ב-כתרים, מבנה, קיטוע מוך, טיפול שורש, סתימות בסידרה, כתרים, מבנה, שתלים

M-O-D-I/P-B-CLV נא לסמן גם את שטח הסתימה בשן לפי *

מס' שןתאריך גמר הטיפול
*שטח 
סתימה 

בשן
מס' צילומים פירוט הטיפול

חתימת המבוטח על מחיר הטיפולמצורפים
לשימוש משרדיביצוע/תשלום הטיפול
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