- RED DE PROVEEDORES SOLICITUD DE RECLAMACION
AMPALIG MEADLA SEGURO DENTAL

ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE
SECCION | - A LLENAR POR EL ASEGURADO

Nombre de la Pdliza: N°. de Poliza: N°. Certificado:

Nombre del Asegurado:

Nombre completo del Paciente: Sexo: Fecha de nacimiento:
OF Om

El paciente es: Indole de la dolencia : Fecha incio dolencia: Por este medlo Certlflco que Ias respuestas aqui dadas son

OEmpleado O Conyuge OHijo|| Ol Accidente ©Enfermedad veridicas y cabales, segun mi leal saber y entender, y auto-

rizo a todos los médicos y personas que me atendieron, a

La dolencia es a resultado de la ocupacién del paciente: © Si No todos los hospitales y otras instituciones, que suministren

Si la dolencia fue causada por un accidente indique: ala Compaiiia de Seguros, cualquier informacion: incluyendo
Lugar del suceso: copias exactas de sus archivos pertenecientes a este
reclamo.
Como ocurio: Fecha: Firma del Asegurado:

Primer dentista que le trat6 por esta dolencia:
Nombre Direccion Fecha primera visita

Dentista que le trata por esta dolencia y otros que lo asisten:
Nombre Direccion Teléfono

En caso de tener alguna cobertura dental con otra compafiia de seguros, indicar:
Nombre Direccion Teléfono

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

SECCION Il - A LLENAR POR EL PATRONO

Nombre de la Péliza: N°. de Pdliza: N°. Certificado:

Nombre completo del empleado: Fecha efectiva del seguro:
Nombre completo del dependiente (si aplica): Fecha efectiva del seguro:
Nombre del representante de la empresa: Cargo

Fecha: Firma y sello:

Para evitar demoras innecesarias en el proceso de reclamo complete este formulario procurando que sus respuestas sean claras.

Adjunte a este reclamo los orifinales_ de las facturas de los gastos de clinica de todos y cada uno de los profesionales que intervinieron
en su caso. Adjunte también las radiografias que fueron necesarias (iniciales y finales).

El médico tratante debe completar toda la informacion solicitada en la seccion I,
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SECCION Il - ALLENAR EXCLUSIVAMENTE POR EL DENTISTA

FACIAL

SUPERIOR

INFERIOR

Marque los dientes NO existentes

Nombre del Paciente:

Nombre del Dentista:

Direccion:

Tel:

indique cuéntas:

Fecha 12 Consulta: ||Si hay radiografias incluidas,

Lugar tratamiento:
Consultorio Ol Hospital:

1zauieroa | El tratamiento:

[ Es resultado de un accidente o enfermedad laboral
[ Es resultado de otro tipo de accidente

[ Esta cubierto por otro plan

[ Es de protesis, especifique: [ Es un reemplazo inicial
Explique cada respuesta marcada anteriormente:

O Es reemplazo de una protesis anterior

FACIAL
Use el orden alfanumérico indicado en el Cuadro para su reporte del tratamiento o examen realizado
N° ' SUPER- - FECHA PARA USO ADMINISTRATIVO
DIENTE FICIE DESCRIPCION DEL SERVICIO SERVICIO CARGO | I "
TOTALAPAGAR
Numero de colegiado del Dentista: Firma y sello: Fecha:

Espacio reservado a la Compaiia
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