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OG Kids & Family Dental 
Av. Revolución No.45 
Fracc. Romero, C.P. 21410 
Teléfono: (665) 521 3022 
WhatsApp: (655) 851 0022 
drs.dentalog@gmail.com 

 

 

SOLICITUD DE VERIFICACIÓN 

Fecha (mm-dd-aaaa): 

 

Nombre del Doctor solicitante:  Teléfono: 

   

Nombre del TITULAR de la póliza: 

 

Fecha de nacimiento del Titular (mm-dd-aaaa): 

 

No. Seguro Social o Identificación del Titular: 

 

Si el Titular es el paciente marque “X”  

▢ 

Nombres y fechas de nacimiento de otros dependientes a ser tratados: (hijos, cónyuges solamente) 

 

Dirección del Titular:  Estado y Ciudad  Zip Code 

     

Nombre de la Aseguranza Dental:  Teléfono de la Aseguranza: 

   

Nombre del Empleador:  Teléfono del trabajo: 

   

Nombre de póliza o grupo: 

 

 


