RIMAC

A llenar por el cliente / ASEGURADO (con letra imprenta y legible)

Nombre / Razén social de CONTRATANTE o empresa:

Datos del titular

Apellido Paterno: Apellido Materno:

Nombres: DNI:

Apellido Paterno: Apellido Materno:

Nombres:

Cényuge Hijo (a) Padre / Madre Sexo M F Edad

Los siguientes campos deberan ser llenados por el odontélogo tratante en su totalidad

Motivo de Consulta:
Signos y Sintomas:

ODONTOGRAMA
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Riesgo:
Observaciones:

Autorizo a mi corredor de seguros, para que pueda recoger el (los) cheque (s) correspondiente (s), asi
como suscribir y recepcionar cualquier tipo de documentacion referente al pago del presente siniestro.

Para la evaluacion del reembolso, este documento debera estar correctamente llenado por el
ASEGURADO y por el odontélogo tratante, segun corresponda.




RIMAC

Tratamiento Realizado Costo Unitario Costo Total

Requisitos basicos para un Reembolso Odontolégico

Requerimientos para sustentar tratamiento con obturacion, tratamientos de conductos y exodoncias.

- Radiografias de diagnéstico, periapicales o bite wing en piezas dentales que han sido obturadas en
superficies interproximales.

- Radiografia de diagndstico en pieza dental, que ha sido extraida.

- Radiografias de diagndstico, conductometria y control de pieza dental que ha recibido tratamiento de
conductos (endodoncias), pulpo y pulpetomania.

Requerimientos para aprobacién de tratamientos con prétesis dental (si su Plan de Salud lo contempla):
- Modelo de estudio (si la rehabilitacién no es en piezas uUnicas aisladas).

- Radiografias periapicales de las piezas pilares y/o apoyos de protesis.

- Informe médico que sustente el tratamiento a ejecutar.

- Otros elementos que considere convenientes para el sustento del tratamiento, fotografias clinicas.

Requerimientos para aprobacion de tratamientos de ortodoncia (si su Plan de Salud lo contempla):

Modelos de estudio, zocalados.

Radiografias lateral estricta y panoramica con el respectivo informe y analisis cefalometro.

Informe médico que sustente la limitacion de la funcion por la mal posicién dental y no por razones

estéticas.

Otros elementos que considere convenientes para el sustento del tratamiento, radiografias carpales,

fotografias clinicas, etc.

- Los tratamientos de ortodoncia deben ser realizados por ortodontista con RNE (Registro Nacional de
Especialidad).

Requerimientos para aprobacién de tratamientos de periodoncia y/o cirugia bucal (si su Plan de Salud
lo contempla):

- Radiografias de diagnéstico de la (s) pieza (s) a tratar.

- Periodontograma de la (s) pieza (s) a tratar.

Firma y sello del odontélogo Firma del Asegurado Fecha
Tratante N° COP DNI



