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El formato de Solicitud de Reembolso consta de dos hojas que pueden ser llenadas
desde la computadora o a mano con letra de molde que sea legible.

|. Datos del Asegurado Titular
2. Datos del Asegurado Afectado
3. Datos del Dentista Tratante

4. Datos de la Reclamacidn

m 5. Documentos Anexos

6. Documentos requeridos para el trdmite

de Reembolso
/. Informacion para el Pago

8. Firmas
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El formane deberd ser Benado en su totabdad, sepin aplique, con mformaciin cormecta, detallada y firmada por el Asegurado y Dentsta tratante.
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e Firmas

Seccion |. Datos del Asegurado Titular

DATOS DEL ASEGURADO TITULAR (*Datos Obligatorios, evite rechazos)

Apellido paterna® Apellide materno® MNembre(s)* Nimero de Paliwa
RFC Ietres e mes g teede | ‘ CURF Sexo [ Fecha de nacimiento® e | Pais de nacimiento® Nacionalidad*(1,
[ 1 1 1 | | | 1 | 1 | 1 | | 11 | | 1 I | | 1 I I N I | M FO
Ocupacion wl’.uiF‘o Actividad & Gire del negocio donde trabaja o Correo electrénico
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Cadigo Postal* g Pais Alcaldia o Municipio * Ciudad o Poblacidn® Entidad Federativa® Telefono clave lada teléfona
{con clave lad. L VL1

Esta seccidn se deberd completar con los datos actuales del Asegurado Titular de la pdliza.

* Datos Obligatorios:

© Nombre completo del Asegurado Titular @ Actividad o Giro del negocio donde trabaja ® Pais

© Nimero de Pdliza 0O Cale ® Alcaldia o Municipio
© Fecha de Nacimiento © Numero Exterior @ Ciudad o Poblacidn
@ Pais de Nacimiento ® Colonia @ Entidad Federativa
© Nacionalidad @ Cddigo Postal @ Teléfono

O Ocupacion actual

En caso de no llenar algiin dato obligatorio, es motivo de rechazo del reembolso.



Seccidn 2. Datos del Asegurado Afectado

DATOS DEL ASEGURADO AFECTADO (en caso de ser distinto al Asegurado Titular)
Apellido paterno™®

Mismo domicilio que el titular [l

Apellido materno® Mombre(s)*
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Pais de nacimicnlco
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Orre[]

al Asegurado Titular de la poliza.
* Datos Obligatorios:
@ Nombre completo del Asegurado Afectado

© Fecha de Nacimiento
©® Pais de Nacimiento

© Actividad o Giro del negocio donde trabaja
O Cale

© Nuimero Exterior

@® Alcaldia o Municipio
@ Ciudad o Poblacién
@ Entidad Federativa

O Nacionalidad

(s ) Parentesco

@® Colonia
@ Cddigo Postal

@ Teléfono

® Pais

O Ocupacion actual

En caso de no llenar algtin dato obligatorio, es motivo de rechazo del reembolso.

Seccidn 3. Datos del Dentista Tratante

DATOS DEL DENTISTA TRATANTE
Apellido paterno

Cédula profesianal °

Apellide materno

Mombre(s) a

teléfono

I T T ——

a‘. specialidad

Teléfona
{con clave lada) l L1

chave Lada

[

Cerreo electrénico o

En esta seccidn se deberdn indicar los datos del dentista que realizé el tratamiento al asegurado afectado:

Nombre completo del Dentista que realizd el tratamiento al asegurado.
Especialidad
Cédula Profesional

Teléfono

Correo Electrdnico

El dentista tratante es el que atendié directamente al asegurado.




Seccidon 4. Datos de la Reclamacion
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(2) Superficie: ©-Oclusal, V-Vestibular, M=-Mesial, D-Distal, L-Lingual, P-Falatino °‘ Totales 5
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En esta seccidn se deberd detallar el tratamiento realizado que se desea indemnizar:

Codigo (CPD): Cddigo de procedimiento dental - Opcional

Descripcion de Servicio: Descripcidn clara del procedimiento realizado. Utilice una linea por cada
procedimiento realizado.

Fecha de Servicio: Es obligatorio llenar este campo y corresponde a la fecha en que el procedimiento
fue concluido. En caso de no llenar este campo, puede ser motivo de rechazo del reembolso.

Importe Reclamado: Corresponde al costo total del procedimiento realizado.

Rubrica del Paciente: Para cada procedimiento concluido el paciente debe rubricar en el cuadro
correspondiente. Procedimientos sin rdbrica indican que el procedimiento no fue concluido y por lo tanto
no podran ser pagados.

Importe Total Reclamado: Corresponde a la suma del Importe reclamado.




Seccidn 5. Documentos Anexos

DOCUMENTOS ANEXOS

Otro (especificar)

u Total de Radiografias Reporte Dental e Total de Facturas 0

Preoperatorias ( ) | Postoperatorias ( ) | sid No[] ‘ ‘

En esta seccion se debe indicar el tipo de documentacidon que se anexa para la valoracion del reembolso:

0 Indicar el nimero de radiograffas que se anexan: Preoperatorias y Postoperatorias.
o Indicar si se estd anexando el Reporte Dental.
e Indicar el total de facturas que se estdan anexando.

0 Indicar si se estd anexando algin otro documento y especificar cual.

Seccidn 6. Documentos requeridos para el tramite de Reembolsos

Documentos requeridos para el tramite de R bol

a. Formato de sclicitud de Reembolso.

b. Radiografias o fotografias previas y posteriores al tratamiento.

¢. Comprobante fiscal digital (CFDI), asi como el archivo XML y el PDF emitido a favor del Asegurade Titular.

d. Copia de la Identificacion Oficial vigente del titular de la péliza a quien deberd hacerse la transferencia electrénica, orden de pago.

. Copia del comprobante de domicilio (menor a 3 meses de antigliedad) en caso de que sea diferente a la de la identificacidn oficial.
Carta explicativa, indicando el motive par el cual no se acudié a un dentista de la red (no aplica en planes de Red Abierta).

« En caso de Implantes, copia de la Carta de Consentimiento Informado firmada por el asegurado.

. En caso de solicitar Transferencia Electrénica de Fondos enviar copia del estado de cuenta (menor a 3 meses de antgliedad) a nombre del Titular o Beneficiario afectade donde se visualice la cuenta CLABE.
En caso de transferencia a beneficiario incluir copia de identificacion oficial vigente.

Fm N
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(1) Anexar los sigui en caso de que el Asegurado Titular tenga una nacionalidad diferente a “Mexicana®
a. Personas Fisicas de Nacionalidad Extranjera, en condiciones de estancia de resid, temporal o per en términos de la ley de migracién.
* Copia del documento que acredite la calidad migratoria en el pais.
b. Personas Fisicas de Nacionalidad Extranjera, sin residencia en territorio mexicano
* Copia del pasaporte.
+ Copia de documento que acredite su internacion o legal estancia en el pais.
* Copia de documento que acredite domicilio en el lugar de residencia permanente.

En esta seccion se encuentra el listado de los documentos que se requieren para poder realizar
el trdmite de reembolso.

La falta de documentacion es motivo de rechazo del reembolso.




Seccion /. Informacidn de Pago

INFORMACION PARA EL PAGO (Ditos del Tiulir o del Beneficiario afectado; siempre y cuando sea miayor de =dad)

‘ [ Transferencia Elactrénica de Fordos

Pormmedmmwoabmegns:ym:mwes S.A. (“Dentegra”) para que realice ¢l pago e [Orden de Pago
de lag de por medio de:
Ciudad:
Correo el

|. Transferencia Electronica de Fondos:

2. Orden de Pago:

Seccidn 8. Firmas

f_\

Por este conducto acepro ¥ reconozo en ml calidad de Alegun.do Titular y en repr idn de mis D haber o que han recibido los servicios odontologicos que se mencionan. Autorizo a Dentegra el uso y divulgacion
de los datos personales y ibls dos an este para los fines que se consideren necesarios en el cumplimiente de los trmines ¥ condiciones de la Péliza de Seguros y del Aviso de Privacidad que conozco se encuentra en
dentegra.com.mxAsimismo, declaro qne la informacion contenida en ef presence formato es real y en su flenade no ha mediade dolo, error, reticencia u omisicn o inexacta declaracian al respecte.

0 Firma del Dentista Tratante e Firma del Asegurado Titular o Fecha

o Representante legal (menores de edad)

o Firma del Dentista Tratante.

En esta seccidn se deben plasmar las

ribricas correspondientes: e Firma del Asegurado Titular de la pdliza o Representante legal (menores de edad).

o Fecha en la que se firmd el formato.

La falta de firmas es motivo de rechazo del reembolso.
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