| EETE FORMULARIO DE SOLICITUD DE SUBSIDIO POR IMPLANTES ODONTOLOGICOS
(IMPLANTES ODONTOLOGICOS, INJERTOS OSEOS, AUMENTOS DEL SENO MAXILAR, REPARACION DE IMPLANTES ODONTOLOGICOS)

1 - Datos del Odontélogo Tratante

Nombres y Apellidos: | | Ne CJPPU:| |

Domicilio Consultorio: | | Ne CeIuIar:| |

2 - Tratamiento

Fecha de Comienzo del Tratamiento: | | | |

Fecha de Finalizacién del Tratamiento: | I I I

Fecha de Facturacion: | | | |

3 - Detalle de los Honorarios del Tratamiento Odontolégico N2 Factura:

_ Fotos clinicas intraorales Radiografias

4 - Solicitud del Beneficiario

Solicito el acceso a mi crédito en el Fondo de Prevencion de Riesgo para el pago de implantes, injertos dseos, aumento de seno maxilar o reparacién
de implantes, hasta el importe establecido en el arancel de SEMI (de acuerdo al Articulo 142 del Reglamento de Prestaciones Odontolégicas de SEMI).

5 - Declaracién

6 - Datos del Beneficiario

Nombres y Apellidos: | I Institucion: | |
Correo Electrénico: | | Ne Celular:| |
Firma del médico C.I.:| |
beneficiario
(No Rubrica)

Fecha:
7 - Controles Formales de Documentacién - USO EXCLUSIVO DE SEMI Fecha de Recibido en SEMI:

Resolucion del Consejo
Directivo de SEMI:

Fecha de Resolucion:




