Fondo Integrativo Assistenziale dello Stabilimento Multisocietario di Ferrara 
Fiami - Fida

(Fondo Integrazione Assistenza Malattia e Infortuni - Fondo Integrativo di Assistenza)




SIG. …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Abitante a ………………………………………………………        Via …………………………………………………………………………………………

In relazione alla Fattura n°  ……………………       
del …………………………………………………………………………………………..

Si specificano le seguenti prestazioni odontostomatologiche :

RX  ENDORIALI   


87654321/ 12345678   N°………            EURO………………………………………………………




87654321/ 12345678

SEDUTE CURE GENGIVE PULIZIA BOCCA                    
EURO………………………………………………………    

CURA CARIE           

87654321/ 12345678   
EURO………………………………………………………        

                                 

87654321/ 12345678          

TRATT. ENDODONT.    87654321/ 12345678                        
 EURO……………………………………………………..

                                        87654321/ 12345678

INTERVENTO PER 
………………………………………………                          EURO……………………………………………………… 

PROTESI

Applicazione dei : ___________/_________                       
EURO………………………………………………………

APPARECCHI ORTODONTICI…………………………                          
EURO………………………………………………………

…………………………………………………………………………………                           
EURO………………………………………………………

…………………………………………………………………………………                           
EURO………………………………………………………

DATA ……………………………                                                
TOTALE EURO…………………………………….
N.B. Sono rimborsabili solo le estrazioni degli ottavi.





            

Firma e Timbro Medico Specialista

In Odontoiatria e/o Protesi Dentaria

___________________________

__________________________________________________________________________

44122 Ferrara • Piazzale Donegani, 12 • tel. 0532598339 • fax 0532597833 • e-mail: fiamife@tiscali.it  

sito web : http://fiamifidaferrara.sitonline.it

