
REFIERASE A SU TARJETA DE ID PARA EL DOMICILIO CORRECTO 

# de ID del Empleado 

I I I I - I I I I I I FORMULARIO PARA RECLAMO DENTAL 

INFORMACION DEL PACIENTE Y EMPLEADO 
1. NOMBRE DEL PACIENTE 2. FECHA DE NACIMIENTO DEL PACIENTE 3. NOMBRE DEL EMPLEADO

I I 

4. DOMICIUO DEL PACIENTE (CALLE, CIUDAD, EST ADO, CODIGO POSTAL) 5. SEXO DEL PACI ENTE 6.DOMICILIO DEL EMPLEADO (CALLE, CIUDAD, Esr ADO, CODI GO POSTAL) 
HOMBRE □ MUJER □ 

7. RELACION DEL PACIENTE AL EMPLEADO

VO CONVUGE NINO OTRO 
0 MARQUE AQUi SI ES UN DOMICILIO NUEVO □ □ □ □ 

a OTRA COBERTURA DE SEGURO 
tSE CUBRE EL PACIENTE CON OTRO PLAN? □ Sf □ No SI ES ASI, PRO VEA EL N OMBRE V DOM I Cl LIO DEL CARGADOR: 

ID ENTI Fl CACI ON O SE GURO SOCIAL NOMBRE DEL EMPLEADOR 

Tl POS DE COBERTURA DEL CARGADOR: □ MEDICO □ MEDICINA □ DENTAL □ \AsrA

FE CHA EFICAZ DE COBERTURA TE RMI NACION DE COBERT URA 

9. AUTORIZO EL DENTIST A SUSCRITO REVELAR CUALQ.JIER INFORMACION ADQ.JIRIDA EN EL CURSO 10. AUTORIZO EL PAGO DE BENEFI CIOS DENT ALES AL DENTI sr A SUSCRITO O PRO\i£EDOR DE SER\A CIO(S)
DE Ml EXAMINACION O TRATAMIENTO. DESCRITO(S) ABAJO.

FIRMADO (EMPLEADO O PACIENTE) FECHA FIRMADO (EMPLEADO O PACIENTE) FECHA 

INFORMACION DEL DENTISTA 
11. DENTIST A O N OMBRE DEL GRUPO 19. tESTRATAMIENTO No :i S es asf, de descripci6n breve y fechas 

RESULT ADO DE
ENFERMEDAD 0
LASflMADURA
OCU PACI ONAL?

12. DOMICILIO PARA CORREO 20. tES TRATAMIENTO
RESULT ADO DE UN
AC0 DENTE DE AUTO?

21. t OTRO ACCIDENTE?
CIUDAD EST ADO CODI GO POST AL 22. tSE CUBREN OTROS

SER\A Cl OS POR OTRO
PLAN?

13. SEG SOC O NO. T.I. 14. NOMBRE IMPONIBLE 15. NO. DEL DENTIST A 23. t9 ES PROTESIS, ES (9 NO, RAZON POR 24. FECHA DE
(SI DI Fl ERE DE LA CAJA 11) COLOCACION INICIAL? COLOCACI ON ) COLOCACION PREVIA

16. FE CHA \A STA INICIAL 17. LUGAR DE TRATAMIENTO 1a RADIOGRAFIAS NO SI tCUANTOS? 25. tESTRATAMIENTO SI SERVICIOS FECHA MESES 
SERIE ACTUAL OFICINA I HOSP I ECF I OTRO 0 MODELOS PARA ORT ODON CIA? COMENZARON APARATOS SOBRANTE DE 

I I I ADJUNTADOS DE: PUESTAS TRATAMIENTO 

AL DENTISTA: PREDETERMINACION DE BENEFICIOS SE REQUIERE PARA RECLAMOS EN EXCESO DE $250.00 

MARQUE UNO: □ ESTIMACION DEL DENTISTA ANTES DE TRA TAMIENTO □ DECLARACION DEL DENTISTA DE SERVICIOS ACTUALES
ID ENTI Fl Q.J E DI ENTES 26. PLAN DE EXAMI NACION VTRATAMI ENTO -ALISTE EN ORD EN DEL DIENTE NO. 1 AL DIENTE NO. 32 - USE EL DIBUJO DISPONI BLE
AUSENTES CON UNA "X' 

fAClAL 
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27. NOT AS PARA SERVI Cl OS
INUSUALES

# DEL DIENTE DESCRIPCION DE SERVICIO 
O LETRA 

SUPERFICIE 
(I NCLUSO RADI OGRAFIAS, PROFI LAXIS, MATERIALES USADOS, ETC.) 

'/\ f, ) p 

I 

Cl I 

MED IANTE ESTO CERTI Fl CO Q.J E LOS TRAMITES COMO SE IN DI CAN POR FE CHA SE HAN CUM PU DO 

FIRMADO (DENTIST A) FECHA 
FORM NO. 112 (SPANISH) REV. 01/10 

FE CHA DE SERVICIO NUMERO DEL 
MES DIA ANO TRAMITE 

TARI FA 

TARIFA 
I 
I 
I 

TOTAL 
I 
I 

57060 - K/P CORPORATION - MEDICAL SYSTEMS 


