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SALUD 

PRE-AUTORIZACION TRATAMIENTO DENTAL 

Contratante: _____________________ P61iza N ° _______ Certificado N_0 
____ _ 

DATOS DEL ASEGURADO 

ASEGURADO 

Nombre del asegurado: ____________________________________ _ 

Nombre del dependiente (si aplica): ________________________________ _ 

Fecha de nacimiento�· -----�----�------ Sexo: FD MO 

Nombre del medico tratante Dr.(a):. ________________________________ _ 

Fecha tentativa de inicio de la enfermedad: _____________________________ _ 

PRESUPUESTO 

Diente 
Superficie Descripci6n del servicio Precio 

Numero 
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Observaciones·�---------------------------------------

Firma y sello del medico tratante Lugar y fecha 

Para tratamientos debera presentar este formulario debidamente oompletado con cinc:o dfas de anticipaci6n. /!J no cumplir con estoo requisites, la c:ompaiiia se reserva el derecho de pago. 

Edificio SISA, Km. 10 1/2 

Carretera a Santa Tecla, La Libertad, El Salvador, C.A. 

SISAphone: 2241-0000 


