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LIQUIDACION DE REINTEGRO ODONTOLOGICO

Fojas__ Exp.N° Ano

Fecha de entrada

Liquidacion correspondiente al reintegro solicitado por el afiliado N°

Apellidoy nombres /

Domicilio /

Delegacion / Region

DETALLE DE PRACTICAS ODONTOLOGICAS

Detalle de practica Importe
PROTESIS
Placa Neuromiorrelajante
Completa superior
Completa inferior

Rrcial removible superior

Rrcial removible inferior
Fija
Compostura
Otros

ORTODONCIA
Tatamiento completo
Cuotas

@ | |h|n |n |n ||

Estudios complementarios
Otros

PERIDONCIA
Tatamiento completo

@ | |n |n

Br sector

Cirugia

Otros
CIRUGIA

Dentomaxilar
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Bucomaxilofacial

Material de osteosintesis
Otros

ESTUDIOS COMPLEMENGS
Radiografias
TA.C.
Otros
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OBSERACIONES

TORL A REINTEGRAR | s |

Afiliado atendido / Tramite N°
ActaN>___ Importe total otorgado: Disposicion N°
Profesional actuante: Matricula:

NOTA: del importe otorgado, solo se reintegra lo liquidado en este formulario



