PRESUPUESTO SOLICITUD
DE REEMBOLSO COBERTURA DENTAL

| - ANTECEDENTES DEL ASEGURADO

Nombres Empresa

Nombre Titular

Nombre Paciente

FECHA’X‘X‘X]X‘
NO Péliza
Edad RUT
Edad RUT

Por este medio certifico que las respuestas anteriores son correctas y verdaderas a mi mejor conocimiento y autorizo a todos
los cirujanos dentistas o cualquier otra persona que me haya examinado y a todos los hospitales o cualquier otra institucion
para que suministre informacion completa (Adjuntando copias completas de sus archivos) en relacién con este reclamos a

Seguros de Vida SURA S.A.

11 - USO DEL ODONTOLOGO

Firma Titular

Pieza Fecha de Atencion
Prestaciones Ne / . = Valor
Cara Dia | Mes | Ano Unitario Valor Total
Total $

GPVG 036-4 - 03/2015 - ACOL - Folios del 35.030.000 al 35.034.999



IIl - DATOS DEL ODONTOLOGO

Nombre Completo Firma Odontdlogo
Rut Fecha Presupuesto
Direccion y Ciudad Teléfonos

11l - USO EXCLUSIVO SURA

Monto Aprobado $ Fecha Aprobacion / / vepe

Observaciones

- Para una correcta evaluacién debe llenar todos los campos del formulario.
- Siempre debe usar un formulario original (no fotocopiado).
- La autorizacion de presupuesto estan sujetas a revision de los topes de la cobertura.



