PLAN DENTAL t‘ Sequros
FORMULARIO DE RECLAMACION Atlantlda

ESTA SECCION DEBE COMPLETARSE POR EL RECLAMANTE Y SOMETERSE AL TENEDOR DE LA POLIZA,
ADJUNTANDO LAS CUENTAS DE LOS GASTOS DENTALES EN FORMA DETALLADA

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 pagadores por%stos 6.- En caso de enfermedad:

dentales incurridos por mi (] por mi esposo(a)
por mi hijo(a) () ¢Cuando comenzé?
Dia Mes Afo

1.- Nombre del Paciente: 7.- Nombre y direccién del primer dentista consultado:
2.- Fecha de nacimiento:
3.- Sexo: Masculino (] Femenino () 8.- Fecha de la primera visita:
4.- ;Resulta la dolencia de la ocupacion del paciente?

Si()J No(] Dia Mes Afio

Indique la indole de la dolencia: 9.- Nombrey direccién de su dentista actual y de todos

los otros que lo asisten por esta enfermedad:

5. ¢Fue causada la dolencia por un accidente?
Si()J No(] En caso afirmativo indique:

/Cuando ocurrié? 10.- Indique si tiene otro tipo de cobertura médica y dental:
Dia Mes Afio

/Donde ocurrié? Nombre Aseguradora:

¢Como ocurrié? Direccién:

EN CASO DE PROTESIS PARCIALES O FIJAS VERIFICAR QUE SU DENTISTA COMPLETE INCISOS 1 Y 2 DEL REVERSO

los doctores y dentistas que me atendieron, y a todos los hospitales y otras instituciones que suministren a la Compafiia de Seguros,

Por este medio certifico que las respuestas que anteceden son veridicas y cabales, seglin mi leal saber y entender, y autorizo a todos
cualquier informacion, incluyendo copias exactas de sus archivos pertenecientes a este reclamo.

Fecha: Firma del empleado:
Dia Mes Afio
Nombre del empleado:

NO SE OLVIDE ADJUNTAR CUENTAS DETALLADAS

(Esta seccion debe ser llenada por el patrono)

La siguiente informacion debe ser obtenida de la Tarjeta de Enrolamiento

/Nombre del empleado (favor escribir a maquina o en letras de molde) | Fecha efectiva del seguro R
Nombre del dependiente (si corresponde) Fecha efectiva del seguro
No. de Grupo No. de Certificado Categoria
Nombre del tenedor de la péliza, patrono, etc. Fecha
Cargo Fecha
L J

SELLO DE LA EMPRESA ASEGURADA



ESTA SECCION DEBE SER COMPLETADA POR EL DENTISTA

dientes trabajados

Marque dientes no existentes y Nombre del Dentista y su Direccién
FACIAL Fecha de la Primera Visita:
Lugar del Tratamiento: Consultorio (] Hospital ()
¢Las radiografias han sido incluidas? Sl NO (] ¢Cuantas?

JEs el tratamiento resultado de accidente| SI | NO | EXPLIQUE
o enfermedad ocupacional?

JEs el tratamiento resultado de un
accidente?

/Son los servicios cubiertos por otro
Plan?

reemplazo inicial?

(Es el tratamiento de prétesis de un Sino, razén de reemplazo:

Fecha de reemplazo anterior:

examen realizado.
Marque:___ Costo estimado de un tratamiento

Costo de servicios ya suministrados

Use el orden numérico indicado en el diagrama para su reporte del tratamiento o

/ DIENTE FECHA DE PARA USO ADMINISTRATIVO N
NUMERQ | SUPERFICIE DESCRIPCION DEL SERVICIO SERvICio | CARGO 7 % 7
Observaciones: TOTALES:

DEDUCIBLE:
Calculado por: BALANCE:
BENEFICIO:

\Firma y Sello del Dentista: Fecha: PAGO TOTAL )

RECLAMOS DE ORTODONCIA

Revisado y Aprobado por: Fecha:

IMPORTANTE En caso de proétesis parciales o fijas indicar:

1) Si es inicial fecha de extraccion de los dientes naturales
No. Pieza No. Pieza No. Pieza No. Pieza
No. Pieza No. Pieza No. Pieza No. Pieza
2) Si es reposicion indicar fecha que se colocé la prétesis inicial
Dia Mes Afio



