IBM de Chile, S. A.C.

PLAN DE REEMBOLSO POR GASTOS DENTALES
Administrado por ISAPRE CONSALUD

Complete esta parte del formulario v luego su dentista debera completar la “Seccién Dentista” (reverso)
Llene este formulario cuidadosamente y no omita ningin dato para asi facilitar el proceso de pago.

1. INFORMACION EMPLEADO:

APELLIDOS: NOMBRE: RUT

NC SERIE:

|

2. INFORMACION PACIENTE:

PACIENTE APELLIDO: NOMBRE:
ES: |:| |:|

D NOMBRE:

EMPLEADO | CONYUGE HIJO:

FECHA NACIMIENTO:

3. INFORMACION ACCIDENTE (Complete solo si tratamiento se debe a un accidente)

FECHA ACCIDENTE: FUE UN ACCIDENTE DEL TRABAJO:

4. OTRA INFORMACION

ESTA EL PACIENTE CUBIERTO POR OTRO BENEFICIO DENTAL DE OTRA ISAPRE EMPRESA O
INSTITUCION

S| SU RESPUESTA ES POSITIVA, COMPLETE LA SIGUIENTE INFORMACION:

NOMBRE FAMILIAR BAJO OTRO PLAN:

NOMBRE EMPLEADOR

DIRECCION EMPLEADOR : TELEFONO:

ISAPRE (especificar plan)
MONTO BONIFICADO .8

Declaro conocer el reglamento de este plan, sus beneficios y limitaciones, y certifico que los
datos contenidos en esta liquidacion de gastos son correctos.

Asimismo, autorizo a |IBM para contactar a los profesionales, centros médicos u otras institucio-
nes relacionadas con esta liquidacién, en caso de requerir informacion adicional.

FECHA: | ‘ | l FIRMA EMPLEADO:

Este documento se prepara solo en original v debe ir acompafiado de la boleta o factura.

Cabo da Horros




PLAN DENTAL - SECCION DENTISTA

El Plan Dental IBM proporciona proteccion contra los gastos dentales, ayudando al empleado a financiarlos.
El Plan cubre al empleado y su familia directa.

NOMEBRE DEL FECHA PRIMERA CONSULTA:

PACIENTE

NOMBRE DEL ESPECIALIDAD:

DENTISTA

DIRECCION DEL . TELEFONO: CIUDAD:
DENTISTA

Si el tratamiento es de Ortodoncia complete ambas secciones (Tratamiento y Ortodoncia)

TRATAMIENTO(S): REGISTRO DE EXAMEN Y TRATAMIENTO
NO PIEZA | cARA(S) DESCRIPCION TRATAMIENTO FECHA CODIGO |VALOR uso
DENTAL lincluye materiales, rayos, etc,) TRATAMIEN- |TRATA- |TRATAMIEN-| ISAPRE
o LETRA TO(M,D,A)  |MIENTO |[TO ($)
OBSERVACIONES: TOTAL
USO ISAPRE:
GASTO ACUMULADO [s REEMBOLSO IBM $
Si el tratamiento incluye algin Si su respuesta fuera negativa indique Fecha en que la protesis
tipo de protesis, ées primera motivo de reemplazo de prétesis. fue instalada por
vez que se instala? primera vez: l:l:l:
ORTODONCIA:
TRATAMIENTO: CONSULTAS/CONTROLES:
Fecha inicio:
Fecha término: Fecha inicio: I:i:l:l
Fecha instalacion 1er. aparato corrector: I:IZI:] Cantidad meses (estimado): meses
Costo preparacion y construccionaparatos: $ Cantidad visitas (estimado): visitas
Cantidad meses (estimado) de tratamiento: __________meses Costo visita {cargo): $
Costo mensual (cargo): $
Costo total ortodoncia:
Valor cancelado $
USO ISAPRE: N
Gasto acumulado: l:l Reembolso [BM: $
FIRMA DENTISTA: FECHA:

Cabo de Hornos.



