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Region Kalmar lan

TANDVARDSFAKTURA

Datum: Fakturanummer:
Tandvardsforetag
Behandlande tand-
lakare/hygienist Org.nr
Adress
Postadress F-skatt
Postgiro Telefon
Patient
Namn Personnummer
Adress Postadress
[_] |N-tandvard Kategori: ] [intygsnummer:
D S-tandvard Kategori: D Forhandsbedémning:
|:I F-tandvard Kategori:
Debitering
Atgérd nr Tand nr Diagnos- Ersétt?ings- Meggi\(en Atgéard nr |Tand nr Diagnos- Ersétt?ings- Met'jlgiv_en
nr ansprak ersattning nr ansprak ersattning

Ersattning

Ovriga upplysningar brutto
Avgar
patientavgift
Ersattning
netto

Frikortsinformation:

Nummer:

Giltighetstid:

Forsta besoksdatum

Sista besdksdatum

Antal patientbesok

Vardgivarens underskift

Avgiftsbelagda besok

Frikortsbesok

Koll

Godkand prestation

Huvudattest

K-stalle Konto

Ukonto

Stat

Kronor




