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C513-SP-DENTAL (4-05)
STL

4. Nombre del paciente
Nombre Inicial Apellido

5. Relación con el empleado
� Si mismo � Ninos 
� Esposo � Otre 

6. Sexo
h m

7. Fecha de nacimiento
del paciente

8. Si estudiante a tiempo
Completo

Ciudad
9. Dirección del empleado/subscriptor 10. No. De ID del plan

dental del empleado/
subscriptor

14. ¿Si el paciente está cubierto por
otro seguro dental?

si no
Si si, complete 15.a.
¿Está el paciente cubierto por
otro plan médico? si      no

15-a. Nombre y dirección del seguro 15-b. No.(s) de grupo

11. Fecha de nacimiento 
del empleado/subscriptor

12. Nombre de la empresa
(Compañía) y dirección

13. Número de grupo

18. Relación con el paciente

� Sí mismo � Padres 
� Esposo � Otro 

17-c. Fecha de nacimiento
delempleado/subscriptor

17-b. No del ID del plan dental
del empleado/subscriptor

17-a. Nombre del empleado/subscriptor
(si es diferente del paciente)

41. Total cargo de
honorarios

42. Pago por otro plan

39. Certifico que los procedimientos indicados en esta fecha han sido completados y que los honorarios descritos
son los que he cobrado por estos procedimientos.

***Aviso: Vea los requisitos antifraude en dorso de esta forma.***

40. Dirección donde el tratamiento fue realizado

Ciudad Estado Código postal

38. Anotaciones por servicios inusuales

1. �� Tasa del pre-tratamiento del dentista
�� Estamento del dentista por servicios

reales Proveedor #

2. �� Reclamo Medicaid
�� EPSDT

Antes de la autorización #
ID del paciente #

3. Nombre y dirección del seguro
GREAT-WEST HEALTHCARE
1000 GREAT-WEST DRIVE
KENNETT, MO 63857-3749

21. Nombre del dentista o entidad dental

19. He revisado el siguiente plan y las tasas. Acepto ser responsable de todos los gastos
por servicios dentales y materiales no pagado por mi plan de beneficios, a menos que le
dentista que me trate o la práctica dental tenga un acuerdo con el plan prohibiendo todo o
porción de los gastos. Hasta el límite que estoy permitido bajo la ley en efecto, autorizo la
difusión de cualquier información relacionada con esta reclamación.
***Aviso: Vea los requisitos antifraude en dorso de esta forma.***

22. Dirección donde el pago debe enviarse

23. Ciudad, estado, código postal

24. Número de la seguridad
social del dentista o T.I.N.
(*vea del dorso)

30. ¿Es el tratamiento
resultado de una
lesión o accidente?

No Si si sí, de breve descripción y fechas

31.¿Es el tratamiento
resultado de un auto
accidente?

32. ¿Otro accidente?

33. Si prótesis, ¿es
colocación

(si no, razón de
remplazar)

34. Fecha de la
colocación
previa

25. Licencia del
dentista

26. No. de teléfono
del dentista

27. Fecha de las
series actuales
de la primera
visita

36. Identifique el diente perdido con
una “x”

37. Plan de examen y tratamiento-haga una lista en orden desde el diente no. 1 hasta el no. 32 usando el gráfico adjunto
Diente
# o letra

Superficie Descripción del servicio 
(incluido rayos-x, profilaxis,
material usados, etc)

Fecha del
servicio

Mes Día Año

Número de
procedimiento

$
Honorario Para uso
administrativo

28. Lugar del
tratamiento
Oficina
Hosp.
ECF
Otro

29. ¿Radiografías
o modelos
incluidos?

Si No ¿Cuántos?

I
N
F
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R
M
A
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I
Ó
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T
E

F
A
C
T
U
R
A

D
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L

D
E
N
T
I
S
T
A

Mes Día Año

Mes Día Año

Mes Día Año

>
Firma (dentista del tratamiento) Número de licencia Fecha Max. permitido

Deducible
Seguro %
Seguro pago
Paciente pago

16. Nombre y dirección de otra no empresa(s)

35. ¿Es el tratamiento
para ortodóntesis?

Si el servicio ha comenzado ya incluya:

Fecha de las piezas puestas:

Meses que quedan del tratamiento:

>
Firma (paciente* ver al dorso) Fecha

20. Autorizo el pago de los cualquier beneficios dentales pagables
directamente a mí a través de la entidad dental de abajo

>
Firma (empleado/subscriptor) Fecha



NOTA DE FRAUDE: Caulquier persona que sabiendo, y con la intención de lastimarse, defraude o mienta a la
compañia de seguros con estamentos falsos, incompletos o confusos es culpable de ofensas civiles y
criminales. Este aviso no se aplica en VA. Para los estados AZ, CA, FL, ID, NM, OR, PA, TN y TX por favor
refliérase al aviso de fraude en el dorso del formulario.

Arizona aviso de fraude:
Cualquier persona que sabiendo presenta una reclamación para pago de una pérdida está sujeta a
multas civiles y criminales.

California aviso de fraude:
Para su protección la ley de California la siguiente esté en este formulario.
Cualquier persona que sabiendo presenta una reclamación para pago de una pérdida es culpable de
un crimen y puede estar sujeta a multas y prisión.

Florida aviso de fraude:
Cualquier persona que sabiendo, y con la intención de lastimarse defraude o mienta a la compañía de
seguros con estamentos falsos, incompletos o confusos es culpable de ofensa en tercer grado.

Idaho aviso de fraude:
Cualquier persona que sabiendo, y con la intención de lastimarse defraude o mienta a la compañía de
seguros con estamentos falsos, incompletos o confusos es culpable de ofensa.

New Mexico aviso de fraude:
Todas las reclamaciones y solicitudes para el seguro deben tener el siguiente aviso:
“Cualquier persona que sabiendo presente documentos falsos o fraudulentos para le pago de una
pérdida o beneficio o sabiendo presente falsa información al seguro es culpable de un crimen y puede
ser sujeto a multas civiles y sanciones criminales.”

Oregon aviso de fraude:
Cualquier persona que sabiendo, y con la intención de lastimarse defraude o mienta a la compañia de
seguros con estamentos falsos, incompletos o confusos es culpable de fraude al seguro.

Pennsylvania aviso de fraude:
Cualquier persona que sabiendo, y con la intención de defraudar a cualquier compañía de seguros u
otra persona, rellene una solicitud para el seguro o un estamento de reclamación conteniendo falsa
información u oculte información con el propósito del mentir, información concerniente al material de
hecho, comete un acto de fraude al seguro, lo que le hará sujeto de multas civiles y criminales.

Tennessee aviso de fraude:
Es un crimen para proporcionar con conocimiento información falsa, incompleta o engañosa a una
compañía de seguros con el fín de defraudar la compañía. Las penas incluyen el encarcelamiento,
multas y la negación de los beneficios de seguro.

Texas aviso de fraude:
Caulquier persona que presente con conocimiento una reclamación falsa o fraudulenta para el pago de
una pérdida es culpable de un crimen y sujeto a multas y al encerramiento en la cárcel del estado.


