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SECCION A LLENAR POR EL ASEGURADO 

 

Nombre del asegurado 

Nombre del paciente Fecha de nacimiento 

Nombre del dueño de la 
Póliza (Patrono): 

No. de póliza No. de Cert 

Resulta la dolencia de la 
ocupación del paciente    

SI NO Explique 

En caso de accidente ¿Cuándo ocurrió?  ¿Cómo y dónde ocurrió? 

En caso de enfermedad Fecha de inicio de enfermedad 

Nombre y dirección del primer dentista consultado Fecha de primera visita 

Indique si tiene otro tipo de cobertura médica y dental. 
Nombre de aseguradora 
AUTORIZACION: Por este medio autorizo el pago directo a cualquier médico, dentista, laboratorio y Hospital suscrito, y autorizo 
también a suministrar cualquier información (incluyendo copia exacta en sus Archivos) a Pan American Life, S.A., Seguros de personas, 
por todos los tratamientos o servicios prestados a mí o a mis dependientes. 

Fecha: mes___día____año_____ Firma del asegurado  _____________ Firma del paciente _______________ (Si es menor 
de edad, firma del padre o madre) 

Nombre del paciente:  Fecha de la primera visita: 

Lugar de tratamiento Consultorio Hospital Las radiografías han sido incluidas:   SI (cuantas) NO 

¿El tratamiento es resultado de accidente o enfermedad ocupacional? SI NO Explique 

¿El tratamiento es resultado de un accidente? SI NO Explique 

¿Los servicios son cubiertos por otro plan? SI NO Explique 

¿Es el tratamiento de prótesis de un reemplazo inicial? SI       NO 

SECCION A LLENAR POR EL DENTISTA

FORMULARIO DE RECLAMACION DENTAL 

Favor completar Odontograma 
(Marque dientes no existentes) 
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Diente  
número 

Superficie Descripción del servicio Fecha de 
servicio 

Cargo Para uso administrativo 
%                        %                     % 

        

        

        
        
        

        

        
        

        
        
        

        
        
        

        
        
        

        
        

 

 

 

 

 

A COMPLETAR POR EL DENTISTA 

Observaciones:_____________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________ 

 
Nombre del dentista: _____________________________________   Firma y sello del dentista: _____________________________  
 

Fecha: mes______día_____año______          

   

 

 
                    

INFORMACION DE GASTOS 

Código Beneficio 
 

Cantidad Incurrida 
 

Valor NO Cubierto 
 

Cantidad Elegible 
 

No. Veces 
 

Porcentaje a pagar 

  
          

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  

        
A pagar $   

                                     
                

               
 

PARA USO EXCLUSIVO DE PAN-AMERICAN LIFE S.A. SEGUROS DE PERSONAS 

 

Observaciones:__________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________ 
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