A COMPLETAR POR EL MEDICO (PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA)
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Solicitud al Médico Tratante
HYE~DOBEN
1. Favor de llenar este formulario para que el paciente pueda reclamar los beneficios del seguro médico.
Z ORERITEE OREFERR OGO RFEICSLETTOT, AEAE BB LET,
2. Este formulario debe ser completado y firmado por el médico tratante.
ZORRRIFHYENRTA L, OBA LTSN,
3. Se debe completar el formulario para cada mes, cada hospitalizacién o ambulatorio.
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Declaracién de Detalles del Tratamiento Dental
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Nombre del Paciente (Apellido, Nombre) Fecha de Nacimiento (D/M/A) Sexo Masculino + Femenino
BEL EFEHARA el

Fecha de la Visita Inicial (D/M/A) Numero de Dias de Visitas Numero de Registro Médico
W2 H PR A dias BN <

*Encierre en un circulo el diente tratado  {BFEL7Z#HIZO% DI TIEEWN
Diente permanente Diente primario
(SUPERIOR) (SUPERIOR)
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(INFERIOR)
TIPO DE TRATAMIENTO & D43 %E

(INFERIOR)

Tratamiento Dental
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Ntmero de Diente y Parte Fecha
FECBH R D M |A

Costo
e

Visita Inicial al Consultorio

IR

LN R

Examen de Radiografia

Extirpacién de la Pulpa Dental &

FAi

Operacién

ek

Extraccién Dental

Relleno FitE

Embutido AL — *Material 3E#71(

Corona de Metal & J&7® *Material FE#(

Post Corona  #kfith  *Material 344 (

Jacket Corona ¥ v *Material F#4(

Puente Dental 7V *Material #1(

Prétesis dental AKFETE
Prétesis dental parcial FilFEtE

Prétesis dental completa #3& b

Tratamiento de la Piorrea Alveolares i It i L &

Medicamento

Otros Z DAt

Total &FF
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INFORMACION DEL DENTISTA TRATANTE 824 $57R} 2 % A
Nombre de la Institucién Médica: (EH#EHRI4)

Direccién : ((FFF)

Nombre de Dentista : (F8 24 s 4 [2£)

Titulo: (#+5)

Firma:(&4)

Teléfono: (FEEE)
Fecha de Creacién: (fEf4EH H)
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