w EMPRESA ASOCIADA A
SOLICITUD DE COBERTURA DENTAL

EuroAmerica

mundo financiero

DECLARACION DEL ASEGURADO

REDENTAL

Ne POLIZA NOMBRE DE LA ENPRESA O RAZON SOCIAL

~

R.U.T.. ASEGURADO TITULAR NOMBRE ASEGURADO TITULAR

USO COMPANIA | NOMBRE DEL PACIENTE EDAD
SUBITEM
N2 DOCUMENTOS TOTAL GASTOS TOTAL BONIFICACION ISAPRE | DIFERENCIA RECLAMADA FECHA RECLAMO FIRMA ASEGURADO TITULAR

\_ $ 5 5

J

Por este medio certifico que las respuestas anteriores son correctas y verdaderas a mi mejor conocimiento y autorizo a todos los cirujanos dentistas o cualesquiera otra persona
que me haya examinado, y a todos los hospitales o cualesquiera otra institucién para que suministre informacién completa o copia de sus archivos en relacién con este reclamo

a Contralorfa Dental de EUROAMERICA SEGUROS DE VIDA S.A.

DECLARACION MEDICA

6. Para que el paciente pueda hacer uso del beneficio dental le agradeceremos aportar los siguientes antecedentes.

\

PROFESIONAL R.UT.:
DIRECCION: CIUDAD: FONO:

\ CONVENIO REDENTAL siC] No []  INTERES POR ESTABLECER CONVENIO  sI [ ] No []

J

f Fecha de Ejecucion Valor Unitario

Prestaciones Pieza N2 Dia Mes ARo

Total $

~

\_  Gastos Laboratorio
\_ Total $ .
Tratamientos prolongados completar segtin instrucciones al reverso
Ortodoncia
Tipo de aparatos Fecha de instalacion Fecha primer control
Duracién total aprox. Valores Clinicos: Aparatos Controles Mensuales

Comentarios. Odontélogo

Firma

OBSERVACIONES EXAMEN CONTRALORIA DENTAL

C | | ) FECHA CONTRALORIA MONTO APROBADO Y VALIDO

CERTIFICACION DEL CONTRATANTE

FECHA DE DESPACHO TIMBRE Y/O FIRMA







