
PARA EVITAR DEMORAS INNECESARIAS EN EL PROCESO DE SU
RECLAMO CONTESTE CADA PREGUNTA DETALLADAMENTE Y CON
LETRA CLARA.
(De preferencia completar el formulario a m‡quina o con letra clara de molde)

FECHA EFECTIVA DEL SEGURO:

SECCIîN A: DEBE SER COMPLETADA POR EL ASEGURADO TITULAR

NOMBRE DEL
ASEGURADO: NO. PîLIZA:

NO.
CERTIFICADO:

POR ESTE MEDIO SOLICITO LOS BENEFICIOS PAGADEROS POR GASTOS DENTALES IINCURRIDOS POR      MI:          POR MI ESPOSO (A)                POR MI HIJO (A)

1.  NOMBRE DEL PACIENTE:

ÀCUçNDO OCURRIî?

2.  FECHA DE NACIMIENTO:                3. SEXO:          MASCULINO FEMENINO

4.  FUE CAUSADA LA DOLENCIA POR UN ACCIDENTE:        SI NO

EN CASO DE AFIRMATIVO, INDIQUE:

DêA MES A„O

ÀDîNDE OCURRIî?

ÀCîMO OCURRIî?

5.  NOMBRE DEL DENTISTA CONSULTADO:

DIRECCIîN:

6. FECHA DE PRIMERA VISITA:

7. INDIQUE SI TIENE OTRO TIPO DE COBERTURA DENTAL:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

DIRECCIîN:

Por este medio certifico que las respuestas que anteceden son ver’dicas y cabales, segœn mi leal saber y entender, y autorizo a todos los Doctores y otras personas que me atendieron,
y a todos los hospitales y otras instituciones que suministren a la compa–’a de Seguros, cualquier informaci—n; incluyendo copias exactas de sus archivos.

FECHA: FIRMA DEL ASEGURADO TITULAR:

F-920




