IOMA

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

Parcial removible superior

Parcial removible inferior

Fija

Compostura

Otros

wr | | | 1 1 [

ORTODONCIA

Tratamiento completo

Cuotas

Estudios complementarios

Otros

RV EVou BV, RV

PERIDONCIA

Tratamiento completo

Por sector

Cirugia

Otros

R0 EVou BV BV

CIRUGIA

Dentomaxilar

Bucomaxilofacial

Material de osteosintesis

Otros

L2 BVl EVoul EV)

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Radiografias

T.AC

Otros

V2 VRl BV BV

OBSERVACIONES

TOTAL A REINTEGRAR

Afiliado atendido / Tramite N°
ActaN°___ Importetotal otorgado: Disposicion N°

Profesional actuante: Matricula:

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




