
מס' 
התוכנית

חותמת נתקבל

תכנית "שיניים בריאות" לביטוח הוצאות רפואת השן
טופס התיעצות מוקדמת לט.ש, עקירות וטיפולים פרוטטיים

פרטי הרופא המטפל/ת*   רופא הסכם    כן    לא
_ _____________________ ____________________ _________________________________ _____________________ __________________ _________________
חתימה וחותמת הרופא/מרפאה טלפון	 כתובת	 שם הרופא/מרפאה	 מס' רישיון	 תאריך	 	

פרטי מקבל הטיפול*
_ ____________________________________ ___________________________________________שם פרטי __________________________________________שם משפחה מס' תעודת מבוטח

_ __________________________________________________כתובת________________________________________________טלפון_______________________________________ מס' זהות

* פרטי מקבל הטיפול ופרטי הרופא המטפל וחתימותיהם, הינם הכרחיים לצורך בדיקת תוכנית הטיפול, נבקשכם למלאם במלואם. כמו כן חובה לצרף צילומים אבחנתיים עדכניים )סטטוס / פנורמי(
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חתימת המבוטח


