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FORMULARIO DE DENUNCIA DE SINIESTRO SEGURO MODULAR DE SALUD

PRACTICA DE ODONTOLOGIA BASICA

« Cobertura para Odontologia Bésica

NGmero de Péliza:

Namero de Certificado Individual:

Nombre [ Razén Social del Contratante:

+ Datos del Asegurado Titular

Nombres y Apellido
DNI

Fecha de nacimiento

Domicilio

Teléfono

E-mail

« Datos del Paciente (Completar en caso de no ser el Asegurado Titular)

Nombres y Apellido

DNI

Fecha de nacimiento

Domicilio

Teléfono

E-mail

Vinculo con Asegurado Titular

PARA SER COMPLETADO POR ODONTOLOGO QUE EFECTUO LA PRACTICA

» Datos del Profesional

Nombre y Apellido
DNI

N° de Matricula

Domicilio

Teléfono

E-mail

01/



Mista

_seguros

8@ SanCorSalud

* Informe

FECHA de Prdctica

Tipo de Préactica

Firma del Odontélogo

Firmada en ,eldia de de

Declaro a mi saber y entender que toda la informacién dada es verdadera y completa. El presente informe reviste cardcter de
declaraciéon jurada, responsabilizéindose el suscripto por cualquier falsedad que contenga. Doy mi consentimiento para que
Mista Seguros S.A. pueda recabar cualquier informacién de cualquier médico que alguna vez me haya atendido y de cualquier
compafiia de Seguros a la cual haya llegado propuesta alguna, y por la presente autorizo la entrega de dicha informacion.

Firma del Asegurado Titular

Firmada en ,eldia de de

Firma del Asegurado paciente

Firmada en ,eldia de de

IMPORTANTE: En todos los casos deberd llenarse en forma completa la presente solicitud y estar firmada por el médico
tratante, asegurado titular y asegurado paciente.

Deberd acompariarse:

- Copia de DNI

- Historia Clinica que contenga diagnéstico, fechas y tratamiento efectuado

- Estudios realizados.
- La Aseguradora podrd requerir cualquier otra documentacion adicional, de acuerdo a lo establecido en las Condiciones

Contractuales.
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