
 
Beneficios Dentales – Instrucciones para la Solicitud de Reclamación 

 

Aviso:  Es considerado un delito proveer información falsa o engañosa a  cualquier compañía aseguradora con el propósito de defraudar 
al asegurador o a cualquier otra persona.  Las penalidades pueden incluir encarcelamiento y/o multas.  Además, un asegurador puede 
denegar cobertura si el solicitante provee información falsa, esencialmente relacionada con una reclamación. 
Residentes de California:  Para su protección, una ley del estado de California exige se le informe sobre lo siguiente:  Todo individuo que 
a sabiendas y con intención de defraudar o burlar a una compañía de seguros, presente una reclamación que contenga una declaración 
esencialmente falsa o engañosa o en la que se omitan hechos o datos, habrá cometido un delito y podría estar sujeto a multas, 
encarcelamiento en una prisión estatal y ser sometido a penalidades impuestas por las leyes de derecho civil. 
Residentes de Colorado:  Un asegurador o agente que a sabiendas proporciona información falsa o engañosa para defraudar a la 
persona que presentó la reclamación acerca de los beneficios del seguro deberá ser  denunciado a la Superintendencia de Seguros. 
Residentes de Pennsylvania:  Toda persona que a sabiendas y con intención de defraudar a cualquier compañía aseguradora o a otra 
persona, presente una solicitud de seguro o someta una solicitud de reclamación de beneficios que contenga información falsa o encubre, 
con la intención de engañar, información sobre hechos fundamentales, habrá cometido fraude de seguro, lo que es un delito y como 
consequencia dicha persona será sometida a penalidades impuestas por las leyes de derecho penal y civil. 

 

ATENCIÓN:  LAS SOLICITUDES DE RECLAMACIÓN QUE ESTÉN INCOMPLETAS SERÁN DEVUELTAS POR FALTA DE 
INFORMACIÓN.  ESTO ATRASARÁ EL PROCESO DE LA RECLAMACIÓN.  PARA UNA MÁS RÁPIDA Y FÁCIL 
PRESENTACIÓN DE UNA SOLICITUD DE RECLAMACIÓN, EL PROVEEDOR PUEDE PONERSE EN CONTACTO CON EL 
CENTRO DE PROCESAMIENTO DE RECLAMACIONES DE AETNA (AETNA CLAIM PROCESSING CENTER) PARA 
SOLICITAR INFORMACIÓN DE COMO PRESENTAR UNA SOLICITUD DE RECLAMACIÓN ELECTRÓNICA. 
 

AL EMPLEADO 
 

1. Llene por completo las secciones del uno (1) al veintisiete (27).  Esté seguro de firmar la autorización para proveer información 
(casilla #28). 

 

2. Si usted desea que el pago de sus beneficios sea hecho directamente a su dentista, firme la casilla #29. 
 

Si se anticipa que la cantidad total de los cargos por el curso de tratamiento planeado sobrepasará la cantidad mínima Predeterminada 
indicada en el folleto del plan dental, se le sugiere llenar una solicitud para Beneficios Predeterminados.  Los beneficios que son 
pagaderos serán notificados a su dentista por Aetna. 

 

ATENCIÓN:  SU COBERTURA DENTAL ESTÁ SUJETA A LIMITACIONES Y EXCLUSIONES ESPECÍFICAS.  POR FAVOR, 
CONSULTE SU FOLLETO DEL PLAN DENTAL EN EL CUAL ENCONTRARÁ UNA DESCRIPCIÓN DE LOS GASTOS 
CUBIERTOS, INFORMACIÓN ACERCA DEL DEDUCIBLE, COPAGO, LIMITACIONES Y EXCLUSIONES. 
 

AL DENTISTA 
 

1. SERVICIOS COMPLETADOS   Marque la casilla “DECLARACIÓN DE LOS SERVICIOS PRESTADOS” y complete las 
secciones del 30 al 46.  Cuando describa el plan de tratamiento en el formulario, por favor incluya una lista de los cargos por cada 
servicio prestado por separado. 

 

2. PREDETERMINACIÓN DE LOS BENEFICIOS   Si la cantidad total de los cargos, por esta reclamación, sobrepasan la cantidad 
mínima Predeterminada indicada en el folleto del plan dental para empleados, (y el tratamiento no está considerado como un 
tratamiento de emergencia) se le sugiere llenar una solicitud para Beneficios Predeterminados.  Marque la casilla “Solicitud Para Un 
Estimado Previo al Tratamiento”, y complete las secciones del 30 al 46. 

 

ATENCIÓN:  LA PREDETERMINACIÓN DE LOS BENEFICIOS ES HECHA CON LA INTENCIÓN DE EVITAR LOS 
MALENTENDIDOS ENTRE EL EMPLEADO, EL DENTISTA Y LA COMPAÑÍA DE SEGUROS EN CUANTO A LOS 
BENEFICIOS PAGADEROS.  USTED Y SU PACIENTE ESTÁN, POR SUPUESTO, LIBRES DE SEGUIR CUALQUIER OTRO 
PLAN DE TRATAMIENTO. 
 

3. Si el empleado indica que los pagos de los beneficios deben ser hechos directamente al dentista,  entonces estos beneficios serán 
enviados directamente a usted y el empleado recibirá una copia que contiene dichas transacciones. 

 

*Los Rayos X que son tomados por razones de restauraciones de metal y coronas deberán ser presentados  juntos con el plan de 
tratamiento.  Es posible que se pidan Rayos X  por otros servicios.  Los Rayos X serán examinados por un Dentista practicante y 
devueltos lo más pronto posible. 
 

AL EMPLEADO Y AL DENTISTA 
 

Envíe la solicitud de beneficios después de completada la información, y las cuentas directamente a la oficina de Aetna que presta sus 
servicios a su patrono. 
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Solicitud de Beneficios Dentales 
 

      

PARA SER COMLETADO POR EL EMPLEADO 
1.  Nombre del Patrono  

      
2.  Número de Póliza/Grupo     Número de la Sucursal 

                 
3.  Número de Identificación del Empleado 

      
4.  Nombre del Empleado 

      
5.  Fecha de Nacimiento del Empleado (00/00/0000) 

           
6.   Activo      Retirado  
     Fecha Del Retiro       

7.   Dirección (con codigo postal) del Empleado    Dirección Nueva 8.  Número de Teléfono del Empleado Durante el Día  

  (      )        
9.   Nombre del Paciente 

            
10.  Número de Identificación del Paciente 

             
11.  Fecha de Nacimiento del Paciente (00/00/0000) 

           
12.  Parentesco del Paciente con el Empleado 
    Yo      Conyúge      Hijo/a      Otro 

13. Dirección del Paciente (si diferente de la del empleado) 

           
14.  Sexo del Paciente 

  Masculino   
  Femenino 

15.  ¿Estudiiante de Plena      
Deicación (full-time) 

 

  No    Yes 

16.  Fecha Anticipada de Graduación 
             

17.  Nombre de la Escuela Ciudad 

                   

18.  Estado Civil 
          Casado(a)      Soltero(a) 

19.  ¿Está el paciente empleado    
      No     Sí 

20.  Nombre y Dirección del Patrono 

           
 21.   ¿Están los gastos de otros miembros de la familia cubiertos por otro plan colectivo por atención de la salud o plan colectivo 

de pago por anticipado (Blue Cross/Blue Shield, etc.), seguro automovilístico “no fault”, Medicare, o cualquier plan federal, 
estatal o del gobierno local? 

   No     Sí 

 22.  Si la respuesta es “Sí”, indique el nombre del tomador del seguro, el (los) número(s) de la póliza o del contrato  y el 
nombre y la dirección de la compañía de seguros o del administrator:      

            

23.  Número de Identificación del Miembro 

              
24.  Nobre del Miembro 
           

 25.  Fecha de nacimiento del Miembro  (00/00/0000) 

            
26.  ¿Está la reclamación relacionada con un accidente? 

      No     Sí Si la respuesta es “Sí”, Fecha          Hora         am  pm  

 27.  ¿Está la relamación relacionada con su trabajo 
       No      Sí 

28.   A todos los proveedores de atención dental: 
 Ustedes están autorizados a proveer a Aetna Life Insurance Company o a una de sus compañías afiliadas (“Aetna”), y a cualquier administrador de reclamaciones 

independiente, así como a consultantes profesionales de cuidados dentales y a organizaciones dedicadas a estudiar la utilización de los servicios con quien Aetna tiene un 
contrato en vigor, la información relativa a consejos y cuidados dentales, tratamientos o suministros dados al paciente.  Esta información será usada en la evaluación y 
administración de las reclamaciones de beneficios dentales.  A los fines de la revisión de la experiencia y funcionamiento del contrato o póliza, Aetna puede dar al Patrono 
aquí mencionado, el cálculo de cualquier beneficio usado en el pago de esta reclamación.  Esta autorización es válida durante el período de aseguramiento de la póliza o 
contrato bajo el cual se somete esta reclamación.  Si solicito una copia de esta autorización, a la cual tengo derecho, aceptaré una copia fotostática de ella, que es tan válida 
como la original. 

  
 Firma del Paciente o Persona Autorizada    Fecha    

  

29. Autorizo el pago de los beneficios dentales al dentista o al proveedor del servicio.  
 Firma del Paciente o Persona Autorizada ______________________________________________________________________________________   Fecha   

  

PARA SER COMPLETADO POR EL DENTISTA 
30. Esto es una 
  Solicitud para un estimado previo al tratamiento   Declaración de los servicios prestados 
31. Nobre del Dentista y Dirección (con código postal)  32.   Número de Teléfono 

  

  ( )  
 33.  Número  de la Licencia del Dentista 
 

 

34. Indique el número de identiicación como contribuyente que sera utilizado para los propósitos de la declaración1099. 
 Usted está obligado por ley a proporcionar dicho número. 

 
  35. Fecha de la primera vista para el 

tratamiento actual 
 

36.  Lugar del tratamiento 
  Institución de Cuidados Prolongados (ECF) 
  

 Consultorio    Hospital    Otro 

37.  ¿Estánadjuntas las radiografias o modelos? 

  No   Sí  ¿Cuántos? 

¿Es ek tratanuebti ek resyktadi de No Sí Sii la respuesta es si, escriba una breve descripción y las fechas 
38.       una enfemedad o lesion ocupacional?     
39.       un accidente automovilistico?     
40.       otro accidente?     
41.  ¿Cubre otro plan aigunois de los servicios?    
42.  En el caso de una prótesis, ¿es esta la primera colocación   Si no lo es, dé la razón para el reemplazo y la colocación anterior 
43.  ¿Es el tratamiento para trabajos ortodónticos?   

 

Fecha en que fue colocado el aparato ortodóntico   Honorario por el primer aparato   
 

Número de meses bajo tratiento   Honorario mensual     

Meses de tratamiento pendientes      Honorario total del servicio    
 44  Para facilitar la tramitación de la reclamación, 

identifque todos los dientes ausentes con una 
“X”. 

 45.  Examen y plan de tratamiento.  Enumere en orden del diente número 1 al 32.  Use el sistema como se ve en el grabado. 
 

 

Número o  

letra  

del diente 

 

 

 

 

 

 

  

Si fue extraido  

Anteriomente 

Indique la fecha 
 

 

 

 

 

 

  

 

  

Superficie 

 

 

 

 

 

 

  

 

Descripción del Servicio 

(radiografias, profilaxis, materials usados, etc.) 

 

 

 

 

 

 

  

 

Fecha del Servicio 

 Mes Di a  Año 

 | | 

 | | 

 | | 

 | | 

 | | 

 | | 

 | | 

 

Número del 

Number 

 

 

 

 

 

 

  

 

 
Honorario 

 

 

 

 

 

 

  
19. Certifico por medio de la presente que los procedimientos indicados por sus fechas fueron completados y que los honorarios indicados son los  
 honorarios efectivos que cobré a este paciente y que tengo la intención de aceptar por estos procedimientos. 
 

Firma del Dentista _______________________________________________________________ Fecha _______________  

Total de Cargos $ ________________  
Cantidad Pagada $ ________________  
Balance por Pagar $ _____________  
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