‘ BIENESTAR SOCIAL SOLICITUD DE AYUDA DENTAL

EX O’HIGGINS
Fecha
Nombre Socio RUT
Oficina Seccion Piso Anexo
Nombre del Paciente Edad Parentesco N° Cta. Corriente o Cuentamatica
D Solicito la bonificacion del Bienestar Isapre
DOCUMENTOS QUE JUSTIFICAN LA SOLICITUD
Bono o Boleta Fecha Atencién Costo Afiliado Bono o Boleta Fecha Atencién Costo Afiliado
1 5
2 6
3 7
4 8

Por este medio autorizo a todos los cirujanos dentistas o cualquiera otra persona que me haya examinado, o cualquier otra institucién para que
suminis-tre informacién completa o copia de sus archivos en relacion a esta solicitud de beneficio a Fondo de Bienestar Social Ex O'Higgins.

Nota: No se reembolsan gastos con documentos de respaldo fotocopiados
y con antigtiedad superior a 90 dias desde la fecha de atencion ) )
Firma de Socio

DECLARACION MEDICA

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

Profesional RUT
Direccién Ciudad Fono
Especialidad
Prestaciones Pieza N° Fecha de Ejecucién Valor Unitario Total $

Gastos Laboratorio

Total $
Tratamientos prolongados completar segun instrucciones al reverso
Ortodoncia
Tipo de Aparatos Fecha de Instalacion Fecha Primer Control
Duracién total aprox. Valores Clinicos: Aparatos Controles Mensuales

Comentarios Odontélogo

Firma Médico




INSTRUCCIONES PARA LLENAR SOLICITUD DE AYUDA DENTAL

Antecedentes Generales

Fecha

Nombre, Rut y Firma Socio Titular

Oficina, Anexo, N° Cta. Cte. o Cuentamatica, Isapre o Fonasa
Nombre y Edad del Paciente

Declaraciéon Médica

Estimado Doctor:

Con el objeto de facilitar la evaluacidn de los gastos médicos del paciente, quien tiene cobertura den-
tal en nuestra institucion, es de suma importancia que usted complete de su pufio y letra, el formulario
entregando la informacién solicitada de la siguiente forma:

« Identificacion del profesional

« Descripcion del tipo de prestaciones realizadas

+ Identificacion del nimero de piezas dentarias tratadas

« En tratamientos prolongados como Ortodoncia, Rehabilitacion, Disfuncion, indique los valores
Clinicos unitarios Ej. Valor de aparatos, valor de cada control mensual, valor de planos de relajacion,
coronas provisorias, costo de laboratorio, etc.

« Indicar fecha de ejecucion de las prestaciones Ej. Instalaciones, primer control, cementacion, etc.

Por este medio autorizo a todos los cirujanos dentistas o cualquiera otra persona que me haya exami-
nado, o cualquiera otra institucion para que suministre informacion completa o copia de sus archivos
en relacién a esta solicitud de beneficio a Fondo de Bienestar Social Ex O'Higgins.



