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INFORMATON PARA LA ASIGNACION DEL SEGURO

Nombre del Asegurado

Num. De Grupo Numero de Seguro Social

Empleador del Asegurado

Direccion del Trabajo

Compafiia de Suguros

Direccion de la Compaiiia de Seguros

Fecha de Nacimiento del Asegurado
Fecha de Naciemento del Paciente

Parentesco del Paciente con el Aseguardo: oSi mismo oCdényuge oDependiente
Beneficio Maximo Ano del beneficio Deducible
Cantidad del beneficio usada este afo

SEGURO SECUNDARIO

Nombre del Asegurado

Num. De Grupo Numero de Seguro Social

Empleador del Asegurado

Direccion del Trabajo

Compafiia de Suguros

Direccion de la Compaiiia de Seguros

Yo autorizo que revele cualquier informacion relacionada con mi tratamiento
dental para la reclamacion al seguro. Comprendo que soy resposable por todos
los costos del tratamiento dental. Por la presente autorizo que los beneficios
dentales que de otra manera serian pagados a mi directamente sean pagados a
la entidad dental nombrada a continuacion:

Firma

Fecha Testigo




