... SEIT)|  FORMULARIO DE SOLICITUD DE SUBSIDIO POR TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

SEQUIO DE ENFERMEDAD DE
LOS MEDICOS DEL INTERIOR

1 - Datos del Odontdlogo Tratante

Nombres y Apellidos del Odontdlogo: | | Ne CJPPU: ‘:I
Domicilio del Consultorio: | | N@ Celular: ‘:I

2 - Tratamiento

Fechas de Comienzo del Tratamiento: | | | |

Fechas de Finalizacion del Tratamiento: | | | |

3 - Costo de los Honorarios del Tratamiento Odontolégico

3.1 - Costo de Laboratorio del Tratamiento Odontolégico

3.2 - Costo Total de Tratamiento Odontolégico

Firma del Odontélogo Tratante:
(No Rubrica)

Fecha:

4 - Solicitud del Beneficiario (Marcar con X la opcién)
Solicito el acceso a mi crédito en el Fondo de Prevencidn de Riesgo para el pago del porcentaje complementario de la
asistencia odontoldgica (Articulo 52 del Reglamento de SEMI).
Solicito que el reembolso se opere parcialmente en dos partidas por insumir el tratamiento mas de noventa dias (Articulo
92 del Reglamento de SEMI).

El Tope establecido por el Consejo Directivo de SEMI para el Fondo de Cobertura de Asistencia Odontolégica por bienio asciende a $ 64.334-

5 - Declaracién

6 - Datos del Beneficiario que solicita por este formulario el subsidio conforme al Reglamento de Prestaciones Odontoldgicas

Nombres y Apellidos del Beneficiario: | | Institucién: |:|
Correo Electrénico Particular: | | N@ Celular: |:|
Firma del Beneficiario: Cl: |:|

No Rubri

(No Ribrica) Fecha:

7 - Controles Formales de Documentacién - USO EXCLUSIVO DE SEMI

Resolucion del Consejo Directivo de SEMI: Fecha de Recibido
en SEMI:

Fecha de Resolucion:




