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1. Contratante:

Póliza No:

4. Fecha de nacimiento: Sexo:

Indicaciones:
Será responsabilidad del asegurado el obtener la declaración médica, sin costo alguno para la compañía, la cual será contestada por 
el último médico que lo asistió.

I. DATOS DEL ASEGURADO

II. Exclusivo para el médico tratante

FORMULARIO DE PRE-AUTORIZACION 
PARA TRATAMIENTO DENTAL

2. Nombre del asegurado:

7. Nombre del den�sta consultado:

Dirección:

5. ¿Fue causada la dolencia por un accidente?

3. Nombre del dependiente (si aplica):

Teléfono:

Teléfono:

Edad:

¿Cuántas?

Explique

Razón de reemplazo:

Paciente:

Correo electrónico:

Celular:Cer�ficado No:

Si No

M F

Si No

En caso afirma�vo indique:

¿Cuándo ocurrió?

6. En caso de enfermedad

Nombre y firma del asegurado �tular:

¿Cuándo comenzó?
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8. Fecha de la primera consulta:

¿Dónde ocurrió?

¿Cómo ocurrió?

Por este medio cer�fico que las respuestas que anteceden son verídicas y exactas, según mi leal saber y entender y autorizo a todos los 
Doctores y otras personas que me atendieron y a todos los Hospitales y otras ins�tuciones que suministren a la Compañía de Seguros 
cualquier información, inclusive copias exactas de sus archivos.

F.

Fecha de la primera consulta:

Indicar la fecha del accidente:

¿Las radiografias han sido incluidas?

Si No¿Es el tratamiento resultado de un accidente?

Si No¿Es el tratamiento de prótesis de un reemplazo inicial?
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FORMULARIO DE PRE-AUTORIZACION 
PARA TRATAMIENTO DENTAL

ESTA SECCION DEBE SER COMPLETADA POR EL MEDICO ODONTOLOGO

A CONTINUACION DETALLAR CADA PROCEDIMIENTO, FECHA DE SERVICIO Y SU COSTO, EL CUAL DEBE COINCIDIR CON EL VALOR DE LA FACTURA

Indicar en el odontograma el tratamiento a realizar:

Use el orden numérico o alfabetico indicado en el diagrama para su reporte del tratamiento o exámen realizado.
Detallar historial clínico:

DIENTE No.

TOTALES

DEDUCIBLE

COASEGURO

A PAGAR

SUPERFICIE FECHA DE SERVICIO VALOR VALOR AUTORIZADODESCRIPCION DEL SERVICIO

Observaciones:

Firma y sello del Médico

F.
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