AlG

EUROPE

Ké&k- och tandskadeintyg

Blanketten har utformats i samarbete

med Sveriges Tandlékarférbund

Skadeavdelningen / AIG Forsékring
Box 3122, 103 62 Stockholm

Handlaggare

Skadenummer eller forsékringsnummer

Den skadades namn

Personnummer

Postudelningsadress

Postnummer och Postanstalt

Arbetsskada Har intyg lamnats till annat férsakringsbolag? Skadeorsak
[1 5 ] Nej | a4, Bolag: ] Nej
Skadans typ och omfattning Status fore skadan
Tand Skada Rotfylld/amp  |Fyllningstyp/ytor  |Karidst angripen Tanden felfri

Medsand réntgenbilder, om mojligt bade fran fore och efter skadetillfallet. Vid mer omfattande behandling 6nskas helstatus.

Ovriga uppgifter av betydelse for bedémning av behandlingsatgarder

Kvarvarande téander

(stryk saknade) 18] 17| 16| 15[ 14| 13[ 12] 11| 21] 22| 23] 24| 25 26| 27| 28| 48| 47| 46| 45| 44| 43 42| 1] 31] 32| 33 34| 35] 36| 37] 38
Paradontal status |:| Ingen eller ringa férandring |:| Maéttlig |:| Kraftig

Tandvardsstatus |:| God tand- och munvard |:| Mindre god |:| Dalig

Behandlingsforslag

Tand

18] 17| 16| 15| 14| 13| 12| 11] 21| 22| 23| 24| 25| 26| 27| 28| 48| 47| 46| 45| 44| 43| 42| 41| 31| 32| 33| 34| 35| 36| 37| 38

Rontgen

Extrakation

Rotbehandling

Fyllningsterapi

Kronterapi

Broterapi

Protesterapi

Implantat

Ovrigt t ex typ av
fyllning, krona

Berdknad kostnad

Forhandsprévad behandling Akutbehandling

Total kostnad

Patientavgift Kostnad for akutbehandling |Har kostnaden betalts av patient?

[]Ja [] Nej [ ] Nej

Framtida behandlingar

[ 1sa [N

|Vi|ka?




Kompletterande uppgifter

Arvode for intyget

O

Satt kryss i tillamplig ruta

Forsakringsbolaget ar skyldigt att gora skatteavdrag pa A-inkomst (] Ar innehavare av F-skattsedel varfér inget
och betala sociala avgifter pa utbetald ersattning for uppdrag till skatteavdrag ska goras och inga sociala
lakare anstalld inom landstingets sjukvard/lakarhus eller liknande avgifter ska betalas av bolaget

da uppdraget kan sigas vara personligt, bestallt av bolaget samt
utforts utom tjénsten och den enskilde lakaren ar betalningsmottagare.

Tandlakarens namn (textas) Personnummer (10 siffror)

Utdelningsadress Postnummer och postanstalt

Arvode kr Kostnader kr Summa kr

Erséttning/Betalning 6nskas genom Ange nummer (vid bankkonto ange ocksa clearingnummer)
[] Bankgiro [] Postgiro [[] Kontonummer

Tandlakarens underskrift

Datum Namnteckning




