
	Umsókn um endurgreiðslu sjúkratrygginga á kostnaði vegna tannréttinga, annarra      en þeirra sem rekja má til alvarlegra afleiðinga fæðingargalla, sjúkdóma eða slysa. 
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              Laugavegi 114-118
              150 Reykjavík

              Sími 515-0000

              www.sjukra.is

	Nafn umsækjanda
     
	Kennitala

     

	Nafn sérfræðings í tannréttingum
     
	Læknisnúmer

     


	Fylgigögn:        Engin    FORMCHECKBOX 

	     Röntgenmyndir   FORMCHECKBOX 
            
	      Ljósmyndir   FORMCHECKBOX 
            
	Afsteypur   FORMCHECKBOX 


	Sjúkdómsgreining: 

     
Aðgerðaráætlun:

    Föst tæki í efri góm  FORMCHECKBOX 
, neðri góm  FORMCHECKBOX 
, báða góma  FORMCHECKBOX 

    Virk meðferð með föstum tækjum í allt að 12  FORMCHECKBOX 
, 18  FORMCHECKBOX 
, 24  FORMCHECKBOX 
, meira en 24  FORMCHECKBOX 
  mánuði

Árangur sem að er stefnt með meðferðinni:
     
Áætlað einingarverð:

809 – Tannrétting / Föst tæki í annan tannbogann (2 einingar):

Samtals kostnaður þar til brottnámi fastra tækja er lokið:..........................
kr.      
810 – Tannrétting / Föst tæki í báða tannbogana (3 einingar):

Samtals kostnaður þar til brottnámi fastra tækja er lokið:..........................
 kr.       

Sjúklingur skal leita nánari upplýsinga hjá viðkomandi tannréttingasérfræðingi varðandi áætlað heildarverð. Áætlað heildarverð miðast við gjaldskrá á umsóknardegi, og er því ekki endanlegt. Forsendur verðs geta breyst á meðferðartímanum ef meðferðaráætlun eða gjaldskrá breytist.

Verði breyting á framangreindri áætlun, þannig að hún hafi áhrif á rétt hins sjúkratryggða til endurgreiðslu samkvæmt gjaldskrá Sjúkratrygginga Íslands, ber tannlækni að tilkynna þær til stofnunarinnar, sbr. 3. tl. 3. mgr. 4. gr. reglugerðar nr. 1058/2009.




	Undirskrift tannlæknis til staðfestingar á framangreindum upplýsingum og tilgreindum fylgigögnum með umsókn þessari



Ég undirritaður sæki hér með um þátttöku Sjúkratrygginga Íslands í kostnaði við ofangreindar tannréttingar samkvæmt þeim rétti sem ég kann að eiga skv. gildandi lögum og reglum um sjúkratryggingar. Jafnframt heimila ég Sjúkratryggingum Íslands að afla allra nauðsynlegra gagna vegna umsóknarinnar.

	Undirskrift umsækjanda/forráðamanns eða skv. skriflegu umboði í vörslu tannlæknis


	Dagsetning
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