
FORMULARIO DE PRE-AUTORIZACIÓN
Aseguradora Demo  ·  Formulario genérico para pruebas  ·  Datos sintéticos

ID SOLICITUD (INF-AAAA-NNNN) FECHA SOLICITUD

Complete en letra imprenta o digitalmente. Fechas en DD/MM/AAAA. Montos en USD, solo números. Donde vea ( ) marque UNA sola opción.
La solicitud se procesa solo si está completa y lleva FIRMA DEL ASEGURADO, FIRMA DEL MÉDICO y SELLO.

1. TIPO DE SOLICITUD

Tipo de servicio * Cirugía ambulatoria Hospitalización

Examen/procedimiento especial ambulatorio Examen especial intrahospitalario

Rayos X y laboratorios Extensión de días

Interconsulta hospitalaria

Carácter * Electivo URGENTE

Días de extensión solicitados Número de visitas de interconsulta Motivo de interconsulta o extensión de días

2. DATOS DEL ASEGURADO

Nombre del contratante Nombre completo del paciente *

Póliza No. * Certificado No. Cédula o pasaporte (sin espacios) * Fecha de nacimiento  (DD/MM/AAAA)

Tipo de documento * Cédula Pasaporte Sexo * Femenino Masculino

Teléfono Correo electrónico del paciente

¿Tiene otro seguro? * Sí No
Si marcó Sí: compañía aseguradora

3. ORIGEN DE LA CONDICIÓN Define carencias y exclusiones

La condición se debe a * Enfermedad Accidente Embarazo Congénito Otro

Si marcó Otro: especifique

4. INFORMACIÓN CLÍNICA

Fecha de primera evaluación del diagnóstico  (DD/MM/AAAA) * Médicos que le trataron previamente

Historia de la enfermedad actual, hallazgos anormales, evolución y tratamientos (con fechas) *

Código(s) CIE-10 (separar con | ) * Descripción del diagnóstico

5. PROCEDIMIENTO SOLICITADO Un procedimiento por formulario

Fecha programada  (DD/MM/AAAA) * Código CPT Unidades Descripción del procedimiento * Honorarios (USD) *

Formulario genérico de demostración. No pertenece ni representa a ninguna aseguradora real. PREAUTH-GEN-1.0  ·  Página 1 de 2



FORMULARIO DE PRE-AUTORIZACIÓN  ·  continuación PREAUTH-GEN-1.0

6. LUGAR DE ATENCIÓN Y HOSPITALIZACIÓN

Lugar de atención * Consultorio Hospital Centro ambulatorio

Hospital o centro que atiende (seleccione o escriba) * Días de estadía sin complicaciones

¿Asistente quirúrgico? Sí No

Médico anestesiólogo Nombre del asistente quirúrgico (si marcó Sí)

7. DOCUMENTOS QUE SE ADJUNTAN Marque todos los que envía

Informe médico firmado Justificación clínica

Exámenes de imagen (rayos X, TAC, RM, US) Exámenes de laboratorio

Evaluación preanestésica Segunda opinión médica

Electrocardiograma (EKG) Reporte del cuarto de urgencia (obligatorio si es URGENTE)

8. MÉDICO TRATANTE Y CERTIFICACIÓN

Nombre del médico tratante * Registro / idoneidad * Especialidad

Teléfono del médico Correo para enviar la confirmación *

Certifico que la información clínica presentada es correcta y verdadera, y que el procedimiento solicitado está médicamente indicado.

FIRMA DEL MÉDICO *

Firme dentro del recuadro

SELLO DEL MÉDICO O DEL CENTRO *

Estampe el sello dentro del recuadro

Fecha de firma del médico  (DD/MM/AAAA) *

9. CONSENTIMIENTO Y FIRMA DEL ASEGURADO

Autorizo de forma voluntaria a médicos, hospitales, clínicas, laboratorios y demás prestadores de salud a entregar a la aseguradora y a sus reaseguradores la información
clínica necesaria para evaluar esta solicitud, conforme a la legislación de protección de datos personales aplicable. Declaro que la información suministrada es verdadera.

Nombre de quien firma * Fecha de firma del asegurado  (DD/MM/AAAA) *

Firma en calidad de * Asegurado / paciente Representante autorizado

FIRMA DEL ASEGURADO O PERSONA AUTORIZADA *

Firme dentro del recuadro

10. PARA USO DE LA ASEGURADORA Lo completa el agente · no llenar

Decisión Aprobado Aprobado con condición Necesita segunda opinión

Declinado Documentos faltantes

Código de autorización Observaciones / condición / cláusula
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