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b1 ¢ Instructivo de llenado

DENTEGRA
Seguros\l)en%

El formato de Solicitud de Reembolso de Vision 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 de la Optica

4. Servicios Otorgados

5. Documentos requeridos para el tramite
de Reembolso

6. Informacidn para el Pago

/. Firmas
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~

-

Av. Insurgentes Sur 1458, pisos 19 y 20, Col. Actipan, Benito Juirez,
i C.P, 03230, Ciudad de México.

DENTEGRA
s Lo g

dentegra.com.mx

Aclaraciones Ciudad de México e Interior de |a Repiblica al 55 5002 3102

SOLICITUD DE REEMBOLSO
DE VISION

El formato deberi ser llenado en su totalidad, segin aplique, con informacion correcta, detallada y firmada por el Asegurado Titular y datos de la Optica,

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

DATOS DE LA OPTICA

MNombre Comercial o Razin Social

SERYICIOS OTORGADOS

Apallido paterna® Apallide materns® Mombra(s)* Mimero da Paliza®
RFC wtras whe e ds e T OURP l Sexo | Facha da Pais do {0}
[ o (T O A O (Y | LI T O 0w ] O, O A () % Lo =
Ocupacidn actual* ‘ Actividad o Gira del negecio donde trabaja Corres elecirdnico
Calle* Ma. Exteriar® No. Interiar Colania®
Cédigo Postal® Pais Alealdia o Municipio™ Ciudad o Poblacidn® Entidad Federativa® Telefono cave lada teldiona
{ean clave lada)*
Mismn domicilio que o it [l
Apallido paterno® Apellido materna® Mombre{sf*
RFC etres o ma de ym,‘l CURP ‘ Sexo Facha de Fais de nacami Nacionahdad*(1y
Lo gow Booo ol oo § e Dy [0S A N 700 00 T T T O 0 Y WY MO 0
Farentesco® Dcupacion actal #Actividad o Giro del negocio donde trabaja Correo electronico
Hija[J Conyuge ] e[
Calle® No. Exterior® ‘ No. lnterior Colonia*
Cédige Postal® Paix Alealdia o Municipia® Cludad o Poblacién® Entidad Federativa® Teléfone dave lada teléfona
(eon clave lada)®

Fecha de Servicio Importe recamado

( ) Anteojos Completas dia mes i

{armazén y lentes graduados. no cosmiticos)

Incluye: Microfibra para impleza de antecjos

Dot

( )} Lentes de Contacto Ojo Derecho. Ojo lzquierda

igraduados. no cosméticas)

Incluye: Solucisn para lentes de contacto

Mo se cubre
I. Reemplazos de armazones o Lentes come consoecusncia de exaravio, robe, maltrato o rotura.
1 Trammbsntes adicionales  Jos Anteofos que no sean utilizados para ln correccidn de la visian, tales coma

o cuakjuier otro que tenga por finalidad motives eweticos”

de proteceidn solar (Lantes de Sol)
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Datos del Asegurado Titular
Datos del Asegurado Afectado
Datos de la Optica

Servicios Otorgados
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DOCUMENTOS REQUERIDOS PARA EL TRAMITE DE REEMBOLSO:

&. Formato de solicited de Reemboha
B. Copia de prescipeion de anteojos o lentes d el que se el mombre del Avep e
€. Comprobante fiscal digical (CFD), asi coma el archiva XML y ol POF emitido a favor del Assgurado Titudar,

d. Copia de la Identificacion Oficial vigerte del tutar de b péliz 3 quien deber hacerse | transleroncia sloctronica, erden de page.

- Cepia banus da domics (i 2 3 maries de antigh i cans de que tes dderante & s de | idestificacion afsisl

f. Carta explicativa indicando ol mative por ef cual no te studic 3 una dptics de b red. (Mo aplics en plines de Red Abierta.)

g En caso de solicitar Tramferencia Blectronica de Fondos enviar copia del estado de cuenta {menor a 3 meses de antigbedad) 2 nombee del Titular o Beneficiario afectado donde se vissmlice b coenta CLABE

En caso de a i incluir copia de ién oficial vigents.
(1) Anexar los #n caso de que el Titular tenga una a
a Fisicas de an lones de estancia de residente temporal o permanente en términas de L ley de migracin
+ Copia dul documento que scredine b calidad migratoria en of pads,

b. Fislcas de
* Copis del pasaporte
» Copia de documents que scredite sU internacin o legal estancia en ef pais,
E di e domicil Aagur du rwsich

A sin residencia #n tarritario mexicans,

INFORMACION PARA EL PAGO (Datos del Tiular o del Beneficiario alectado, sempre y cuando sea mayor de edad)

[ Tramaferencia Electranica de Fendos

Par sste media instruyo & Dentagra Seguros Dentabes, 5.A. ("Dentegra”) pars que reslice ol pago ] Orden de Pago
dol dad iaaddas p e por media de ——
Ciudad:

c

Par eate conducto acepte y reconozce en i calidad de Asegurado Titulas y an o de mis D
de los datos personales y senaibles proparcionades en eite documento pars los fines que 1e convi
tegra.com. imismo. declare que la i i6 da en el presente for

necesarios en el de ot términos y
real y en su Benada no ha medado dalo, error, reticencia u mision o inexacta declaracion al respecto,

Farma del Asegurado Titular Fecha
o Representante begal (menores de edad)

e, habar o que han recibids lot servicos oftalmoldgicos que se mencionan. Autorizo a Dertegra el wso r divulgacion
i i e fa Pdliza de Segured y del Avivo de Privacidad que conaten v encuentra &n
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e Documentos requeridos para el trdmite de Reembolso

Secciones:

o Informacion para el Pago
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Seccion |. Datos del Asegurado Titular

~

DATOS DEL ASEGURADO TITULAR (*Datos Obligatorios, evite rechazos)
Apellido paterno® Apellido materno® Nombre(s)* 0 Numero de Péliza® 6
RFC Ietras avo.  mes  dm . CURP Sexo Fecha de nuimizn:u"o Pais de o Macionalidad*(1) e
LN Y O N I I O I R ARl e o [ T 0 I P A A [/ m | y |
Ocupacién u(ual‘o Actividad o Giro del negocio donde trabaja 0 Correo electrénico
Calle® Mo, Exterior® ° Mo Interior Colania® @
Codigo Postal® m ‘ Pais @ | ‘Alcaldia o Municipio® @ [ Ciudad o Poblacion® ‘ Entidad Federativa’@ [ Teléfona claee lada e
(con clave lad {20 O O

J

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

* Datos Obligatorios:

© Nombre completo del Asegurado Titular
©® Nuimero de Pdliza

© Fecha de Nacimiento

@ Pais de Nacimiento

© Nacionalidad

O Ocupacion actual

@ Actividad o Giro del negocio donde trabaja
0 Cale

© Numero Exterior

® Colonia

@ Cddigo Postal

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

® Pais

® Alcaldia o Municipio
@ Ciudad o Poblacién
@ Entidad Federativa

@ Teléfono



Seccidn 2. Datos del Asegurado Afectado

DATOS DEL ASEGURADO AFECTADO (en caso de ser distinto al Asegurado Titular)

Misma domicilio que of tivular 1l

Apelido paterna® Apellido maternc*® | Nombre(si* 0
RFC Irtras afa mes dia e L CURP Sexo ‘Fedndemdmienm‘ o Pais de nacimiento® o Nacionalidad*(1) °
L taaqdbebebybPes | dppp el Liieiasy e el
Parentesco® COcupacion actual® Actividad o Gire del negocio donde trabaja Correo electrénico
Hijo [ Conyuge [] Owo[]

Calle*

Mo Exmm.-ke

Cédiga Postal® f 0

Fais @

| Alcaldia o Municipio® G

Mo, Interior Calonia*

| Ciudad o Poblacian® m

Entidad Federativa™ @

Telafono
(ean clave lada)® |

N tebdfona
1 | | T e T TS

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

* Datos Obligatorios:

© Nombre completo del Asegurado Afectado
© Fecha de Nacimiento

©® Pals de Nacimiento

O Nacionalidad

@ Parentesco

O Ocupacion actual

© Actividad o Giro del negocio donde trabaja
O Cale

© Nuimero Exterior

@® Colonia

@ Cddigo Postal

® Pais

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

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

Seccién 3. Datos de la Optica

DATOS DE LA OPTICA

Nombre Comercial o Razon Social

En esta seccién se deberdn indicar los datos de la dptica que otorgd el servicio al asegurado afectado:

c Nombre completo de la dptica que otorgd el servicio al asegurado.




Seccion 4. Servicios Otorgados

( )
SERVICIOS OTORGADOS
Fecha de Servicio Importe reclimado
( ) Anteojos Completos I dia mes afa
(armazén y lentes graduados. no cosméticos)
Incluye: Microfibra para limpieza de anteojos
Dipotrias
( ) Lentes de Contacto Qjo Derecho Ojo kquierdo
(graduados, no cosmeticos)
Incluye: Sclucion para lentes de contacto
No se cubre
I. Reemplazos de armazones o Lentes como consecuencia de extravio, robo, maltrate o rotura.
2 Tratamientos adicionales a los Anteojos que no sean utilizados para la correccion de la vision, tales como tr irrefiej i dtraviol dep iGn solar (Lentes de Sol)
o cualquier otro que tenga por finalidad motivos estéticos”
- J

En esta seccién se deberd detallar el servicio otorgado que se desea indemnizar:

Servicio Otorgado: Seleccionar entre Anteojos Completos (Armazén vy lentes graduados, no cosméticos.
Incluye: Microfibra para limpieza de anteojos), o bien Lentes de Contacto
(Graduados, no cosméticos. Incluye: Solucidn para lentes de contacto).

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

Dioptrias: Indique el nimero de dioptrias para el Ojo Derecho y el Ojo Izquierdo.

Importe Reclamado: Corresponde al costo total del servicio otorgado.

|. Reemplazos de armazones o Lentes como consecuencia de extravio, robo, maltrato o rotura.
2 Tratamientos adicionales a los Anteojos que no sean utilizados para la correccién de la visidn, tales como tratamientos antirreflejantes,
antirrayas, ultravioletas, de proteccidn solar

(Lentes de Sol) o cualquier otro que tenga por finalidad motivos estéticos.

Seccidon 5. Documentos requeridos para el trdmite de Reembolso

DOCUMENTOS REQUERIDOS PARA ELTRAMITE DE REEMBOLSO:

a. Formato de solicitud de Reembolso

b. Copia de prescipeion de anteojos o lentes de contacto en el que se especifique el nombre del Asegurado afectado

€. Comprobante fiscal digital (CFDI), asi como el archive XML y el PDF emitido a faver del Asegurade Titular.

d. Copia de la Identificacién Oficial vigente del titular de la péliza a quien debera hacerse la transferencia electronica, orden de pago.

e. Copia del comprobante de domicilio (menor a 3 meses de antigiiedad) en caso de que sea diferente a la de la identificacicn oficial.

f. Carta explicativa indicando el motivo por el cual no se acudid a una éptica de la red. (Mo aplica en planes de Red Abierta.)

£- En caso de solicitar Transferencia Electrdnica de Fondos enviar copia del estado de cuenta (menor 2 3 meses de antigiedad) a nombre del Titular o Beneficiario afectado donde se visualice la cuenta CLABE.
En caso de transferencia a beneficiario incluir copia de identificacion oficial vigente,

(1 A los sigui doc ici 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 |a 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.

N\ J

En esta seccidn 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 6. Informacion de Pago

En esta seccién se deberd seleccionar la manera en la que se desea que Dentegra realice la indemnizacién:

Transferencia Electrénica de Fondos: especificar el nombre del Banco, la cuenta CLABE (ndmero de |6 digitos)

y anexar un estado de cuenta en donde se muestre la cuenta CLABE.

Orden de Pago:indicar el nombre del titular, ciudad en la que se realizard el cobro y correo electrdnico al que
se desea se envie.

Seccidn /. Firmas

4 )
INFORMACION PARA EL PAGO (Datos del Titular o del Beneficiario afectado, siempre y cuando sea mayor de edad)
a [ Transferencia Electrénica de Fondos
Por este medio instruyo a Dentegra Seguros Dentales, 5.A. (“Dentegra") para que realice el pago a [J Orden de Pago
de las cantidades autorizadas por concepto de reembolso por medio de: Nombre:
Ciudad:
Correo electronico:
- J

Por este conducto acepto y reconazeo en mi calidad de Asegurado Titular y en rep ion de mis Dependi Econamicos, haber o que han recibido los servicios oftalmologicos que se mencionan, Autorizo a Dentegra el uso y divulgacion
de los datos persenales y sensibles proporcionades en este d para los fines que se consideren necesarios en ¢l cumplimiente de los términos ¥ condiciones de la Paliza de Seguros y del Aviso de Privacidad que conczco s¢ encuentra en
dentegra.com.mxAsimismo, declaro que fa informacion contenida en el presente formato es real y en su llenade no ha mediado dolo, error, reticencia u omisién o inexacta declaracion al respecto,

0 Firma del Asegurado Titular Q Fecha

o Representante legal (menores de edad)

~

En esta seccidn se deben plasmar las rubricas correspondientes:
° Firma del Asegurado Titular de la pdliza o Representante legal (menores de edad).

° Fecha en la que se firmd el formato.

La falta de firmas es motivo de rechazo del reembolso.

esraci Contdctanos: 55 5002 3102 © @ B @ dentegra.commx




