ON\NVINV/IENDON FORMULARIO DE RECLAMACION

Sequros = Gastos Dentales

Para evitar demoras innecesarias en el proceso de su reclamo, conteste cada una de las preguntas descritas en este formulario.

(Por este medio solicito los beneficios pagaderos por gastos dentales incurridos por:  Mi persona (] Conyuge (1 Hijo[_] )
1. Nombre del Paciente: 2. Edad 3. Ident. No.:
4. Fecha de Nacimiento: ~ dia mes afio 5.8%x0 F M [
6. ;Fue causada la dolencia por un accidente? SI D NO D En caso afirmativo indique: ~ ;Ddnde ocurrio?
{Cuéndo ocurrié? dia mes afio

¢Coémo ocurrid?

7. Nombre y direccién de su cirujano dentista actual y de otros que lo han asistido:

Nombre Direccioén Teléfono
Actual:
Otro:
Otro:
Q?. Indique si tiene otro tipo de cobertura Médica y Dental: ST _} NO D Nombre de la Compaiiia de Seguros: )

Certifico haber contestado sinceramente las preguntas anteriores, no haber ocultado nada y que los documentos presentados son auténticos. Asimismo, autorizo a
todos los doctores, dentistas, centros hospitalarios y cualquier otra persona, instituciéon o empresa que me presté algin servicio médico, para que suministre a
La Compafiia de Seguros todos los informes que esta requiera incluyendo copias de los documentos, radiografias; relevandolos de cualquier prohibicion que
exista sobre la revelacion de datos de los registros médicos respecto a mi persona o a mi conyuge o hijos.

ﬁugar y fecha:
Q\Iombre del empleado:

Firma del empleado:

NO OLVIDE ADJUNTAR LAS CUENTAS DETALLADAS

ESTA SECCION DEBE SER COMPLETADA POR EL CONTRATANTE.

rNombre del Contratante (favor escribir a maquina o letra de molde): h
No.Poliza: Iggitiﬁcado: Fecha efectiva del seguro del empleado: dia mes afio
Observaciones:

: i 11 :
kLugar y fecha Firma y sello del Contratante )




ESTA SECCION DEBE SER COMPLETADA POR EL CIRUJANO DENTISTA

(

1. Marque piezas tratadas.

2. Marque con X piezas no existentes.

FACIAL

FACIAL

Nombre del Paciente:

Nombre del Cirujano Dentista:

Direccién:

Fecha de la primera consulta

dia mes afio

Lugar del tratamiento:

Consultorio D Hospital D

¢(Las radiografias han sido incluidas?

1 (] NO [] iCuantas?

¢(Es el tratamiento el resultado Explique:
de un accidente? \

s vo O]
¢Son los servicios cubiertos por Explique:

otro plan?

st ] ~No []

(Es el tratamiento de prétesis
de un reemplazo inicial?

Razén del reemplazo:

SI D NO D Fecha de reemplazo anterior:

Si la prétesis realizada reemplaza dientes naturales, indique fecha de

la extraccion:

Idia l ‘ mes J ] afio [

Indique piezas a sustituir:

Diente | Super-
Numero| ficie

Descripcion del servicio

Fecha de
Servicio

Dia |Mes Aiio

Uso exclusivo de la Compaiiia de Seguros

Cargo

(Lps) Gastos Gastos no
elegibles (Lps.) elegibles (Lps).

Totales

Observaciones:

Deducible

Sujeto a reembolso

A/ F asegurado

Procesado por:

Revisado por:

Observaciones:

Lugar y Fecha:

Ginna y sello del cirujano dentista

y

LA0031



