Formato de Reclamacion

Formato para el cobro de honorarios y tramite de Predeterminaciones

Nuevo Formato de Reclamacion

FORMATO DE RECLAMACION )
Tipo de tramite: Reclamacién () Predeterminacién () =

fimero de elegibilidad y/o predeterminacién

4
W
DENTEGRA

Apellido paterno

DATOS DEL ASEGURADO (paciente)
Apellido materno

Nombre (s)

Q Fecha de nacimiento
A\ < A |

Namero de péliza

Numero de certificado

Plan*

Parentesco

Tiewlar O Hp O Cémyuge O CroO

Teléfono

Correo electrénico

*CONSULTE BENERCIOS CUBIERTOS POR EL PLAN EN EL RESUMEN DE PLANES DENTALES O GUIA DE PLANESA LA MEDIDA

DATOS D »
Apellido paterno Apellido materno Nombre (s) 9
D4
Clave proveedor Cédula profesional Ciudad
DATOS DEL PROVEEDOR QUE FACTURA (S| ES DIFERENTE AL DENTISTATRATANTE)
Nombre completo o razén social Ultimos 5 digitos cuenta bancaria Consute su manual del dent x50 de dudas llame al OI 800 347 I111,
en o DF al 5002 3102 dorde o atenderemos. Utilice &l portal Dentegra en:
- d COM.MX para epibii y envfo de reclamadcnes.
Teléfono Correo electrénico Disiute de todas bos bemﬁcias\m-rﬂne de la Red Dentsgra a través del programa
enfed.
DATOS DE LA RECLAMACION
ODONTOGRAMA Importe
Namero Fecha Rubrica
VESTIRULAR Cédigo (CPD) de diente Superfice (1) Descripcién servico 6 de serviclo @) :e[;::rl:; Copago del paciente
g $ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
$ $
1) Superichr O-Cohml, V- Vastbuta, MMas,
D-Ditd, Lirgicd P-Paltine. $ $
2) Se reflors aa fucha on qus ol procedimisnto fus conchada Faver ds 1o dejr sxpados en Hanco ni ukzar comibs para sbraviar datos. - $ $ e
UTILICE UN SOLO RENGLON PARA CADA PROCEDIMIENTQ TRAMITE UNAPREDETERMIN ACION DE COSTOS §IVA A REALZAR MAS DE 7 PROCEDIMIENTOS QUENO SEAN DE DIAGNGSTICO Y PREVENCION.
RO D RADIO RA A & ADA 6
Preoperatorias ( ) Postoperatorias () Total ( ) Consulte requisitos para envio de reclamaciones en sus honorarios maximos autorizados. ' '
OBSERVACIO e
Por este conducto acapto  reconaizcn, on mi calidad de Azsgurado Tiaubir y an rep da mis Dapendientes E: haber recibido los servickos ue 50 Autortzo a Dentegra ol uso y ds ha Informs an

para bos fines que

Firma del dentista tratante

q g prop
de los tdrminos y condiciones da b Péliza de Seguro.Asimismo, dechro qus ka Informackén contanida an el prasents formato s real y en su llenado no ha mediado delo, n(twr@\o nwaca daclaracién d respacto.

N

Firma del proveedor que factura Nombre y firma del paclente o titlar

Fecha

El formtato puede ser llenado desde la computadora o con letra de molde que sea legible.
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1. Tipo de Tramite

FORMATO DE RECLAMACION Q

Tipo de tramite: Reclamacién () Predeterminacion ()
Numero de elegibilidad y/o predeterminacién |

1. Seleccione el tipo de tramite:

Reclamacidn para cobro de honorarios de procedimientos terminados.

Predeterminacion: Para la autorizacion de procedimientos que tengan como requisito para envio de
Reclamacién una Predeterminacion Obligatoria, identificada con las siglas "PREDQO" en sus
Honorarios Maximos.

Agregue el nimero de elegibilidad o predeterminacion segun corresponda.

Si requiere hacer un tramite de Reclamacion y Predeterminacion para el mismo paciente utilice
formatos diferentes.

2. Datos del Asegurado (Paciente)

Apellido paterno Apellido materno Nombre (s) Fecha de nacimiento

DATOS DEL ASEGURADO (paciente) 0 e_
- S

Namero de péliza o Numero de certificado o Plan* e

Parentesco Teléfono Correo electrénico
Tieular O Hip O Cényuge O Cro

*CONSULTE BENERCIOS CUBIERTOS POR EL PLAN EN EL RESUMEN DE PLANES DENTALES © GUIA DE PLANESA LA MEDIDA

. Nombre completo del paciente.

. Fecha de nacimiento.

. Numero de pdliza.

. Numero de certificado.

Plan.

. Parentesco.

. Teléfono de contacto del paciente. Favor de no dejar en blanco este campo.

. Correo electrénico del paciento o titular de la poliza. Favor de no dejar en blanco este campo.

0N U WN R

Estos datos pueden ser llenados por el paciente. También puede encontrarlos en la busqueda
de asegurados del Portal Dentegra o en la credencial del asegurado. Si tiene dudas llame al
Centro de Contacto: 01800 347 1111 en el DF. 5002 3102
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3. Datos del Dentista Tratante

Apellido paterno Apellido materno Nombre (s) a
a—

Clave proveedor e Cédula profesional e Ciudad °
= ~ —

1. Nombre completo del dentista.

2. Clave proveedor (clave proporcionada por Dentegra. Si no la tiene solicitela al Centro de Contacto).
3. Cédula profesional

4. Ciudad donde se llevo a cabo el servicio.

El dentista tratante es el que atendié directamente al asegurado y debe estar registrado como
dentista de la Red. Los dentistas no registrados en la Red Dentegra no estan autorizados a
atender asegurados.

4. Datos del proveedor que factura (si es diferente al dentista tratante)

DATOS DEL PROVEEDOR QUE FACTURA (S| ES DIFERENTE AL DENTISTATRATANTE)

Nombre completo o razén social a Ultimos 5 digitos cuenta bancaria Consute su manual del dentista y en caso de dudas llame al 01 300 347 1111,
en o OF al 5002 3102 dorde con gusto lo atenderemos. Utilice &l portal Dentegra en:
www.di gra.com.mx para tramitar elegiblidades y envio de reclamadones.

Teléfono e Correo electrénico ° Difrute de todos bos benefidos de ser parte de la Red Dentsgra a través del programa

- \ﬁ/ enRed.

1. Nombre completo o razon social. Si el dentista tratante es el mismo al proveedor que factura no es
necesario llenar este campo.

2. Ultimos 5 digitos de cuenta bancaria. Dato que se utiliza para validar que la cuenta bancaria a la que
se va a depositar sea la correcta. S6lo se requieren los ultimos 5 digitos de la cuenta Clabe

3. Teléfono para contactar en caso de aclaraciones.

4. Correo electronico para contactar en caso de aclaraciones.

El proveedor que factura es el propietario del consultorio o clinicay la cuenta bancaria debe
estar a su nombre.
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5. Datos de la Reclamacion

() )

=" ODONTOGRAMA
Cédigo (CPD)
VESTIBULAR

e 7 (5 ()
g-g DATOS DE LA RECLAMACION @1@ WSQ @ Rum@

Nomero
de diente del paclerce

.

Superficie (1) Descripcién servido rechmado Copago

de serviclo (2)
a Dentegra

1) Supersciz O-Ochsml, V-Vt MMesd
D-Detd, Linguad P-Patiire

Toalks

LB IR N R R A
B A A A A AR AN

@ Q Dedudble $ @

1. Odontograma: Se utiliza la numeracion del 1 al 32 en dientes permanentes y de laletra AalaT en
dientes temporales.

2. Cadigo (CPD): Cdédigo de procedimiento dental. Consulte sus Honorarios Maximos Autorizados
para obtener el codigo que corresponda al procedimiento realizado.

3. Numero de diente: Utilice la nimeracién indicada en el Odontograma.

4. Superficie: Utilice las abreviaciones indicadas en la parte baja del Odontograma.

5. Descripcion de Servicio. Utilice la descripcidn de servicio que corresponda al procedimiento
realizado. Consulte sus Honorarios Maximos Autorizados.

6. Fecha de Servicio. Si su tramite es una Predeterminacion este campo se deja en blanco. Si su
trAmite es una Reclamacion es obligatorio llenar este campo con la fecha en que el procedimiento fue
concluido.

7. Importe Reclamado a Dentegra: Corresponde al Honorario Maximo Autorizado de cada
procedimiento menos el Copago.

8. Copago: Cantidad que el paciente paga al dentista. Es un porcentaje del Honorario Maximo
Autorizado de acuerdo a lo establecido en el Plan Contratado del Asegurado. Consulte el Resumen
de Planes Dentales o la Guia de Planes a la Medida.

9. Rubrica del Paciente: Para cada procedimiento concluido el paciente debe rubricar en el cuadro
correspondiente. Procedimientos sin rabrica indican que el procedimiento no fue concluido y por lo
tanto no podran ser pagados.

10. Importe Total Reclamado a Dentegra: Corresponde a la suma del Importe Reclamado a Dentegra
(columna 7) menos el Deducible (campo 12). Es la cantidad a facturar a Dentegra (antes de
impuestos).

11. Copago Total. Corresponde a la suma de los copagos de cada procedimiento (columna 8). Es la
cantidad total que se debe cobrar al asegurado (cuando el plan no incluya deducibles).

12. Deducible: Cantidad que el paciente paga al dentista. S6lo aplica para Planes con deducible. Es
una cantidad fija que se paga una vez durante la vigencia de la péliza. Consulte el Resumen de Planes
Dentales o la Guia de Planes a la Medida.

2) So refrs ala focha an qus ol procedmiento fus conchida. Favar do no defr azpados en blanco nl utkzar comvis para sbravar datos.

Antes de iniciar un tratamiento verifique las limitaciones o garantias establecidas asi como los
requisitos para envio de Reclamaciones para cada procedimiento en sus Honorarios Maximos.
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Consulte las politicas para Procedimientos Dentales disponibles en el Portal Dentegra
www.dentegra.com.mx ingresando con su usuario y contrasefia en la seccion "Mis
Documentos". Verifique las coberturas de cada Plan asi como porcentajes de copago en el

Resumen de Planes Dentales o en la Guia de Planes a la Medida (incluidos en el Manual del
Dentista).

6. NiUmero de Radiografias Entregadas

NUMERO DE RADIOGRAFIAS ENTREGADAS

Preoperatorias ( ) Postoperatorias ( ) Total ( ) Consulte requisitos para envio de reclamaciones en sus honorarios maximos autorizados.

Indique el numero de radiografias que estd anexando: Preoperatorias, Postoperatorias y el Total.

Consulte los requisitos de envio de radiografias para cada procedimiento en sus Honorarios
Méaximos Autorizados. La falta de radiografias es motivo de rechazo de pagos.

7. Observaciones

OBSERVACIONES

Agregue cualquier observacion que considere necesaria y que pueda ser de ayuda para un agil
dictamen de su Reclamacion. Ejemplos:

1. Indique si el procedimiento dental es a consecuencia de un accidente y especifique si el accidente
fue de auto.

2. Siincluye algun tratamiento de protesis indique si es Inicial o Reemplazo. Si se trata de un
reemplazo indique causas de reemplazo y fecha de colocacién previa.

8. Firmas

Por este conducto acapto y reconozco, en mi calidad de Assgurado Thoular y an repr da mis Dapend 2 haber recibido los servicios odortokigicos que s mencionan Autortzo a Dentsgra ol uso y divulgacién ds b Ik prop da on este &
para los fines que d n ol cump de los términos y cond da b Péliza ds Seguro A . dechro que b i en ol prazents formato o5 raal y en su llenado no ha mediado delo, retkench u cmiskén © IRwact declaracién J respecto.

L) o o

Firma del dentista tratante Firma del proveedor que factura =2

Nombre y firma del paclente o titular Fecha

1. Firma del dentista tratante.

2. Firma del proveedor que factura.

3. Nombre y firma del paciente o titular de la pdliza.
4. Fecha de firma.

La falta de firmas es motivo de rechazo de pago.
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