Sagicor Allnation® Formulario de Reclamacion Dental

Envie por correo el Formulario de
Reclamos, las facturas originales y

\ FO RM U LARI o D E documentacion relacionada a:
Saglcor RECLAMOS Sagicor Allnation Insurance Company

clo Sagicor International Management Svcs.
DE GASTOS DENTALES 4010 W. Boy Scout Blvd., Suite 800
Tampa, Florida 33607-5735
Sin Cargos: (800) 342-0719
Productos Provistos por: Telephone: (813) 286-2222

Sagicor Allnation Insurance Company Fax: (813) 287-7420
http://www.allnation.com

IMPORTANTE: LEA LAS INSTRUCCIONES CUIDADOSAMENTE

Complete las secciones relevantes de este Formulario de Reclamacién. Complete un formulario separado por
cada reclamante, sin embargo si se ha de someter mas de una reclamacion dental, las mismas pueden ser
sometidas en un solo formulario. Adjunte los documentos originales (facturas y recibos). NO se aceptaran
fotocopias.

LAS PARTES A, B, C, D DEBEN SER COMPLETADAS POR EL ASEGURADO - Utilice Letra Imprenta

A. INFORMACION GENERAL

Nombre (Apellido Paterno, Apellido Materno, Nombre, Inicial) Fecha de nacimiento: Numero de Identificacion de
(Mes/Dia/Afo) GlobalSURE:

Nombre del Paciente (Apellido Paterno, Apellido Materno, Nombre, Inicial): Fecha de nacimiento: Relaciéon con el Asegurado:
(Mes/DialAno)

Pais de Residencia: Pais en el cual recibié el Servicio:

Direccion Postal (Pais de Residencia): Direccion Postal (Pais en el cual recibié el Servicio):

Numero de Teléfono (Pais de Residencia): Numero de Teléfono (Pais en el cual recibi6 el Servicio):

Esta cubierto bajo cualquier otro Seguro Dental? O Si O No

B. ASIGNACION DE PAGO

1. Desea usted que el pago sea enviado directamente al proveedor médico indicado en la factura adjunta? []Si [ No

2. Firma del Asegurado 3. Fecha de la Firma (Mes/Dia/Aiho):

C. AUTORIZACION PARA PROVEER INFORMACION

Yo certifico que toda la informacién presentada por mi en éste formulario, incluyendo los estados de cuenta arriba mencionados, estan correctos dentro
de mi mejor conocimiento y que éste reclamo es por gastos incurridos por el paciente mencionado arriba. Por este medio autorizo a cualquier
organizaciéon medica a proveerse la una a la otra, toda la informacién requerida con relacion a este reclamo. Una fotocopia de ésta autorizacion sera
considerada tan valida como la original

4. Firma del Asegurado: 5. Fecha (Mes/Dia/Afno):

INFORMACION SOBRE EL REEMBOLSO DE RECLAMOS - Los gastos médicos presentados en este reclamo son reembolsados en Délares
Americanos (USD$)

D. ADVERTENCIA SOBRE FRAUDE

Cualquier persona que a sabiendas y con intencién de perjudicar, defraudar o engafiar a un asegurador presenta un reclamo que contenga informacién
falsa, incompleta o errénea, sera culpable de un delito grave.
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Sagicor Allnation® Formulario de Reclamacion Dental

LAS PARTES E, F DEBEN SER COMPLETADAS POR EL PROVEEDOR DE SERVICIO - Todas las secciones deben ser

completadas por el Dentista para poder procesar su Reclamo

TODO RECLAMO DEBE INCLUIR LA SIGUIENTE INFORMACION:

1) NOMBRE DEL DENTISTA 6) MONEDA
2) DIRECCION 7) REVESTIMIENTO (SI APLICA)
3) FECHA DEL SERVICIO 8) DESCRIPCION DEL SERVICIO
4) NUMERO DEL DIENTE (SI APLICA) 9) DESGLOSE DEL SERVICIO

5) DESCRIPCION DE ACCIDENTE (S| APLICA
E. INFORMACION DEL MEDICO

Nombre del Dentista: Si fue una corona O Si Si contesté Si, describa brevemente y
iestaba el diente O No especifique las fechas:
severamente roto?
Direccioén: ¢Fue el resultado O si
de una enfermedad O No
o lesion

ocupacional?

¢Fue el tratamiento O Si
el rt_esultado de un O No
accidente de

automovil u otro

tipo de accidente?

Numero de Teléfono: ¢Algan servicio O si

esta cubierto por

otro plan dental? 0 No
Fecha de la Fecha de la ¢Incluyé Rayos- ¢Cuantas? | ¢Este tratamiento O si
Primera Visita: | pérdida del X o moldes con es Ortodontico? O No
(Mes/Dial/Aio) Diente: su reclamacion?

(Mes/Dial/Aiio) O siO No
Si se instal6 una prétesis dental, ¢es Si contesté Si, indique la fecha de reemplazo de Si contestd6 No, Indique la razén para el
la colocacién inicial? las extracciones de los dientes: (Mes/Dia/Afo) reemplazo y la fecha de la colocacion anterior:
O sid No (Mes/Dia/Ano)
El Dentista debe _c’ompletar F. EXAMEN Y TRATAMIENTO. (Liste en orden, utilice la Grafica)
esta seccidn . — — — .
Num. o Empaste | Descripcion del Servicio (Incluya Rayos-X, Profilaxis, Fecha del Tarifa
LABIAL letra del Materiales Utilizados, Tratamientos de Canal (# de Servicio
Diente Canales), Etc.) (Mes/Dia/Ano)
LABlIAL
Indentifique los dientes
ausentes con una "X"

Comentarios para servicios TARIFA
extraordinarios: TOTAL >

YO CERTIFICO QUE TODA LA INFORMACION PRESENTADA POR MI EN ESTE FORMULARIO, INCLUYENDO LOS ESTADOS DE CUENTA ARRIBA MENCIONADOS, ESTAN CORRECTOS DENTRO
DE MI MEJOR CONOCIMIENTO Y QUE ESTE RECLAMO ES POR GASTOS INCURRIDOS POR EL PACIENTE MENCIONADO ARRIBA

Firma del Dentista: Fecha: (Mes/Dia/Aiio)

COMENTARIOS:
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