s esemi ORTODONCIA

LOS MEDICOS DEL INTERIOR

FORMULARIO DE SOLICITUD POR TRATAMIENTO DE ORTODONCIA

Nombre:‘ ‘ Apellido:| |
Email:‘ I Ne Celular:| |
Ne CJPPU:‘ I Domicilio:| |

L1 |

Fecha de Comienzo del Tratamiento

Fecha de Finalizacién del Trat

RX

ORTOPANTOMOGRAFIA

COSTOS LABORATORIO Y MATERIALES
HONORARIOS

OTROS

Este formulario debe acompafarse de:
-> Informe del odontdlogo u ortodoncista tratante firmado, justificando la realizacién del tratamiento (ver Anexo)
-> Descripcion del tratamiento por parte del odontélogo u ortodoncista tratante, discriminando costos y detallando el plan de pagos (ver Anexo)
-> Estudios paraclinicos (Carpeta). Pueden ser enviados de forma digital a la casilla de correo electrénico semi@semi.com.uy.
- El formulario y el informe deben ser remitidos a la direccion Dr. Mario Cassinoni 1696, oficina 1102, Montevideo.

Nombre:‘ ‘ Apellido:| |

Email:‘ I Ne Celular:| |

C.I.:‘ ‘ Institucién:| |
Firma del Beneficiario (NO RUBRICA) Fecha

Fecha Recibido

Resolucién Fecha Resolucién




s esemi ORTODONCIA

LOS MEDICOS DEL INTERIOR

FORMULARIO DE SOLICITUD POR TRATAMIENTO DE ORTODONCIA

Informe del odontélogo tratante con expresion de razones y fundamentos por los que solicita el tratamiento

Descripcion de las distintas etapas del tratamiento, incluyendo discriminacion de costos y plan de pagos

Declaro que el tratamiento de ortodoncia no persigue fines estéticos en forma exclusiva.

Firma del Médico Tratante (NO RUBRICA)

Aclaracion de Firma

Email de Contacto N2 de Celular de Contacto




