A~
v Centauro

Seguros Centauro, Salud Especializada, S.A. de C.V.

Pago de reembolsos a asegurados por servicios realizados con
Proveedores fuera de la Red

PARA EVITAR DEMORAS INNECESARIAS EN EL PROCESO DE SU RECLAMO CONTESTE CADA PREGUNTA DETALLADAMENTE Y CON LETRA CLARA

Informe Odontolégico para Reembolso de Tratamientos

Fecha:
Datos del Titular
Apellidos Nombre (s)
Empresa: Poliza: Cerlificado:
Paciente: Edad Sexo Fem Masc
Apellidos Nombre (s)
Domicilio cP
Calle y nimero
Colonia Entidad Tel.
Dentista Clave
Datos del Triular
Apellidos Nombre (s)
Domicilio cP
Calle y nimero
Colonia Entidad Tel.
Cédula Profesional Cdontolegia General Cédula Profesional de Especiaidad
Diagnostico
Vestibular
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Indicado Indicado para Diente con Diente O Otra patologia
% para Eﬁl Endodoncia E&’ Endodoncia % Ausente . {especificarla)
Extraccion

Tratamientos

Ubicacion - Fecha de Fecha de -
Descriocion T - Costo a Paciente
Mel Difve] LiJoc]ce inicio Conclusion

Organo Dentario

Firma de Conformidad del Paciente con los Tratamientos Realizados:




