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HONDURENA ASEGURADORA HONDURENA MUNDIAL, S. A.
MUNDIAL  FORMULARIO DE RECLAMACION PLAN DENTAL

GRUPO MUNDIAL
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Seguro Colectivo Médico Hospitalario O Adicién de dependiente
SECCION A O Reinstalacién

Fecha de Alta: | / / |

Conteste cada una de las preguntas descritas en este formulario.

Por este medio solicito los beneficios pagaderos por gastos 8- En caso de enfermedad
dentales incurridos por mi persona Q por mi esposo (a) Qpor mi ; Cuéando comenzo? | / / |
hijo (a)O Dia Mes Afio

7. Nombre y direccién del primer dentista consultado

1. Nombre del Paciente:

2. Fecha de Nacimiento:

8. Fecha de la primera visita

3. Sexo: Masculino O Femenino O | / / |
4. ;Resulta la dolencia de la Ocupacion del Dia Mes Afo
Paciente?  SIO NO O 9. Nombre y direccion de su dentista actual y de todos los

Indique el indole de la dolencia otros que lo asisten por esta dolencia

5. ¢Fue causada la dolencia por un accidente?

SId0 No[Od En caso afirmativo indique:

10. Indique si tiene otro tipo de Cobertura Médica
Cuéando ocurrio | / / | a P y
Dia Mes Afo Dental
¢ Donde ocurrié? Nombre de la Compaiiia

¢ Coémo ocurrié?

Por este medio certifico que las respuestas que anteceden son veridicas y cabales, segtin mi leal saber y entender, y autorizo a todos los
Doctores y Dentistas que atendieron, y todos los Hospitales y otras Instituciones que suministren a la Compaiiia de Seguro cualquier
informacion; incluyendo copias exactas de sus archivos pertenecientes a este reclamo.

Fecha: | / / | Firma del Empleado
Dia Mes ARo Nombre del Empleado
SECCION B
Para ser completada por la persona autorizada en el Grupo Asegurado
1.- Nombre del Grupo Asegurado: No. de Pdliza
2.- Nombre del Empleado Asegurado: No. de Certificado

3.-Fecha en que entré en vigencia la cobertura de la persona por la cual se hace el reclamo ( es decir el paciente):

4.- Posicion de empleado asegurado en el grupo:

5.- Considera Ud. Que este reclamo es razonable necesario y correcto:

TOTAL DE RECIBOS ADJUNTO Lps.

Observaciones

Lugar y Fecha Firma y sello Autorizando el Reclamo Cargo




SECCION C

ESTA SECCION DEBE SER COMPLETADA POR EL MEDICO TRATANTE

1. Marque piezas tratadas

2. Marque con X piezas no existentes

FACIAL

FACIAL

Nombre del Paciente:

Nombre del Cirujano Dentista:

Direccion:
Fecha de la primera consulta Lugar del Tratamiento
dia mes afno Consultorio O Hospital O

¢Las radiografias han sido incluidas? SiQ NoQ  ¢Cuantas?

¢ Es el tratamiento resultado Explique
de una enfermedad?

SiO No O

¢ Es el tratamiento resultado | Explique
de un accidente?

SiO No O

¢ Son los servicios cubiertos Explique
por otro plan?

SiQO No O

¢Es el tratamiento de protesis | Razon de reemplazo:
de un reemplazo inicial?

SiO No O

Use el orden numérico indicado en el Diagrama para su reporte del Tratamiento
0 examen realizado:

Fecha de reemplazo anterior:

Costo estimado del tratamiento: Lps.
Costo de los servicios ya suministrados: Lps
Fechg gje c Uso exclusivo de la Compafia
NQuente quper- Descripcion del servicio Servicio (Laprg-c)) Gastos Gastos no
umero| ficie Dia [Mes | Afio elegibles (Lps.)|elegibles (Lps.)
Totales
Observaciones:
Firmay sello del cirujano dentista Lugary fecha

Firmay sello del Médico filtro de la compania
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