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DETALLE DEL TRATAMENTO - FORMACION DBLIGATORLA Gasto dental debe ingresar con
o T FRESTAEINEE A= T T 1. Presupuesto
2. Boletas
3. RX de diagnéstico
4. Formulario completo
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ROTA- Una vez terminado & tratamienio, para soliciar &l reembolso de gasios emEas bolets de fonoranas adunando
& presupuesio. Sempre debe presentar 3 la Compallia documentos anginasies

D conformidad a o estabiecido en &l Artiouio 20 del Decrefo Supremo N 1055, de 2012, del Minisizro de Haclenda,
a ligquidacidn del sinlestro depunciado ks practicard drectamente la Compafila d= Seguros. No obstantes ko antedor, &
asegurads O beneficlano del seguro podrl, deniro del plazn de S diss hablies contados desde ssin fecha, oponerse 3
3 liquidacion directs de |3 Compafila de Seguros, solcindols por BSCHb, gue Ssta designe un Iquldador, de acuedo
& ho prevenido en el Arficulo 21 del mismo Dexcrefio 3uprema.
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INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL PRESUPLIESTO
1.- Do a [lenar por &l Acsgurado Titular
# El nombre de &y &mpresa a3 cual pertenece ¥ N e polzy
# El nombre del Assgurado Thulsr con su RUU.T.
+ El nombre del paciente con su FUU.T. ¥ edad
2.- DatoG A llenar por & Odonbslogo tratans.
idenificacion del Cdonbilogar
* Mombre y FU.T. del Sdonidiog.
# Direccion, Cludad y Teléfono.
Desoripciin del damienio efechesdo:
+ Desoriba la cantided ¥ &) nomera de |as plezas dentadas traladas, indicando |3 cam ¥ el makerial 3 usar ¥ su
walor unitano comespondients
# Cuando COmEsponda Indigue & valor de Labortono.
# Los tratamientos prolongados como Disfuncian, Rerabiitacsn, Orindoncia deben sar cobrados por empas

semesiaies dado gue la Compailia no resmbolsa presupusshos.
& Emita su boleta de hororaros una vez finalzado y canceiado & presupussio.
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Es obligatorio completar esta hoja para atenciones
de ortodoncia, laboratorio y otras atenciones
prolongadas

Para ortodoncia debe indicar:

Tipo de aparato

Fechas instalacion

Duracion del tratamiento

Fecha primer control

Rx de diagndstico
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- TRATAMIENTO DE ORTODONCIA E IMPLANTES TIENE
CARENCIA DE 6 MESES

- GASTOS DE IMPLANTES, PROTESIS Y CORONAS SE
LIQUIDAN CON RX PREVIA'Y POST TRATAMIENTO.




