VIDACAMARA Solicitud de
SOMOS cche Reembolso Dental

|. DOCUMENTACION A PRESENTAR POR TIPO DE PRESTACION

Revisa a continuacion los documentos e informacién que debes adjuntar para solicitar reembolso de tu prestacion dental:

) B Fecha de atencion
Urgencias, consultas o diagndsticos

Boleta a nombre del beneficiario con detalle de prestaciones

. . Fecha de atencion
Fluoraciones o limpieza

Boleta a nombre del benficiario y detalle de prestacion

Fecha de atencion

Controles Ortodoncia, sellantes o higienes Boleta a nombre de beneficiario con detalle de prestacién

Sellantes, Identificar el N° de la piezas tratadas

Fecha de atencion

Odontopediatria, Operatoria Cirugia (carillas, Boleta a nombre del beneficiario, con detalle de prestaciones y detalle y N° de piezas tratadas
fotocurados, composite, extracciones)

Radiografias de diagnéstico

Formulario dental completo con detalles de tratamiento y fechas de atencién

Periodoncia (destartraje, pulido radicular, retraccion, Fecha de atencion
plano de relajacion)

Boleta a nombre del beneficiario, con detalle de prestaciones realizadas

Fecha de atencion

Boleta con nombre del paciente y con detalle prestacion

Tratamientos Implantes o Injertos Presupuesto de tratamiento (si no tiene el presupuesto debe llenar este formulario)

Formulario dental completo con detalles de tratamiento y fechas de atencion

Radiografia de diagndstico y/o control de tratamiento segun corresponda

Fecha de atencion

Boleta con nombre del paciente y con detalle prestacion

Prétesis Fija (coronas) Presupuesto de tratamiento (si no tiene el presupuesto debe llenar el formulario)

Formulario dental completo con detalles de tratamiento y fechas de atencién

Radiografia de diagnéstico

Fecha de atencion

Boleta con nombre del paciente y con detalle prestacion

» . . Presupuesto de tratamiento (si no tiene el presupuesto debe llenar este formulario)
Instalacion de aparatos e insumos de ortodoncia

Formulario dental con fechas de atencién

Radiografia de diagnéstico telerradiografia, panoramica y estudio

Informe de radiografia

El detalle de coberturas depende de la pdliza contratada, recuerda revisarla en tu portal privado web.



VIDACAMARA Solicitud de
SOMOS cche Reembolso Dental

II. ESTA SECCION DEBER SER COMPLETADA POR EL ODONTOLOGO

| Nombre Completo Odontdlogo: | R.U.T.

| Centro de Atencion: | R.U.T.

I1l. ESTA SECCION DEBER SER COMPLETADA POR EL ASEGURADO TITULAR

| Nombre Completo Asegurado Titular: | R.U.T.

| Nombre Completo Paciente: | R.U.T.

IV. DETALLE PRESTACIONES

Si en tu presupuesto dental esta contenida toda la informacion de este cuadro, no los debes completar.

Fecha de Atencion

Prestaciones Grupo, Piezas y Caras Valor Unitario Valor Total

V. DECLARACION SIMPLE

Declaro que la informacion detallada es verdadera y faculto a Compania de Seguros de Vida Camara S.A. para solicitar toda la informa-
cion que necesite sobre mis antecedentes médicos y dentales (o de alguno de mis dependientes, si es el caso) y autorizo a los médicos
y/o dentistas, o instituciones que me han atendido, para que suministren la informacion necesaria o copia de los archivos clinicos, con la
finalidad que se pueda evaluar o analizar la procedencia de mis gastos dentales.

Nombre y Rut Asegurado
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