
 
 
 

Alameda Roosevelt No. 3104, San Salvador.  
Call Center: 2261-8333     Fax: 2261-0581     Emergencia hospitalaria:  2261-8333 

 
Estimado Asegurado: Para atender su solicitud de gastos de plan dental con prontitud, deberá presentar este formulario debidamente completado por el odontólogo con 
cinco días de anticipación. En caso de emergencias, favor presentarlo posterior a las 24 horas del evento. Al no cumplir estos requisitos, la Compañía se reserva el derecho 
de pago. 
 
Requisitos indispensables para tramitar pre-autorización: 
• Radiografías: periapicales, de aleta y/panorámicas, según el caso                              

• Odontograma debidamente completado 

• Detalle del tratamiento a realizar, indicando superficies y clases a 
trabajar. 

• Descripción del periodo estimado de realización del tratamiento. 

• Fotografías digitales de las piezas y del paciente. 

 
Nombre del Contratante: ___________________________________________________________No. Póliza: ____________No. Cert.: ____________
 
Nombre del Asegurado titular: _________________________________________________________________________________________________
 

Nombre del paciente: ______________________________________________  Fecha de nacimiento: Día____  Mes____ Año ____     Sexo: F     M  

 

La dolencia se debe a:       Accidente:         Enfermedad:        Si es por accidente indicar lugar y fecha en que ocurrió el evento: _______________

 
Describa cómo sucedió el accidente: ____________________________________________________________________________________________
 
Nombre del odontólogo tratante: _______________________________________________________________________________________________
 
Historial clínico del paciente (padecimientos o alergias): ____________________________________________________________________________
 
 
__________________________           ____________________________             ________________________ 
  Firma y sello del médico tratante           Fax/email donde remitir respuesta                         Firma del Asegurado                    Fecha: Día  ______ Mes ______   Año______

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
SECCIÓN PARA SER COMPLETADA POR EL ODONTÓLOGO 
 
Fecha de la primera visita: Día  _____Mes  _____Año______                                                      Lugar del tratamiento: Consultorio      Hospital    

 
¿Para el establecer el presupuesto fueron tomadas radiografías?: Si    No    ¿Cuántas y qué tipo?  ______________________________________ 
  
___________________________________________________________________________________________ (adjuntar radiografías al presupuesto)
 
¿El paciente requiere prótesis?   Si          No          ¿En qué piezas? detalle: ________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________________________
 
Si ha indicado prótesis, indique la razón del reemplazo: ____________________________________________________________________________ 
 
Motivo de pérdida de la pieza: ________________________________________________________________________________________________ 
 
Fecha en la cual se sustrajo la pieza faltante: Día _______  Mes ______   Año______ 
 

 

 
FORMULARIO DE PRE-AUTORIZACIÓN PARA TRATAMIENTOS 

DENTALES 
 

  ODONTOGRAMA 
SUPERIOR 

 

 
INFERIOR 

 
                                                                                                                                         



 
Descripción del tratamiento 
 
 
Nº de pieza 
dental 

 
Tipo de procedimiento 

  
 Valor 

 
Autorización de ACSA 

(según 
odontograma 
incluido)  

 
Si 

 
No 

 
Comentarios 

            

            

            

            

            

            

            

      

      

      

      

      

      

 
  

          

   Total      
Nota: puede usar hojas anexas. 
 

 
SECCIÓN PARA SER COMPLETADA POR ACSA 
 
Costo de tratamiento autorizado: US$ __________________________________  (IVA incluido)       
 
Costo de tratamiento a cubrir por el asegurado (coaseguro): US$ __________________________________________________     (IVA incluido)             
 
Observaciones: ____________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________

 

 

 
 
 
 
 
 
____________________________ 
 Firma y sello  de autorizado                                                                                                    Fecha de resolución:   Día  ______  Mes ______   Año_______ 
                

Importante:     El Asegurado deberá cancelar directamente al odontólogo el tratamiento  no cubierto  y los excesos en los honorarios dentales.  
                           Los reembolsos y /o pagos deberán ser presentados a ACSA en  un máximo de 30 días calendario posterior al servicio brindado. 

         Esta pre autorización tiene validez de 90 días calendario a partir de la aprobación. En caso que el tratamiento sobrepase este periodo, deberá ser     
         sometido nuevamente a validación  por ACSA o a la fecha de vencimiento de la póliza.                    


