FORM U LAR'O DE PRE-A UTOR'ZAC'ON ID SOLICITUD (INF-AAAA-NNNN) FECHA SOLICITUD

Aseguradora Demo - Formulario genérico para pruebas - Datos sintéticos _ _

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

I 1. TIPO DE SOLICITUD

Tipo de servicio * &) Cirugia ambulatoria £) Hospitalizacion
£) Examen/procedimiento especial ambulatorio 6D Examen especial intrahospitalario
£) Rayos X y laboratorios £) Extension de dias

&) Interconsulta hospitalaria

Carécter * &) Electivo ) URGENTE

Dias de extension solicitados NUmero de visitas de interconsulta Motivo de interconsulta o extension de dias

I 2. DATOS DEL ASEGURADO

Nombre del contratante Nombre completo del paciente *

Pdliza No. * Certificado No. Cédula o pasaporte (sin espacios) * Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA)
Tipo de documento * £ Cédula £) Pasaporte Sexo * &) Femenino £) Masculino

Teléfono Correo electrénico del paciente

Si marc6 Si: compafiia asequradora

¢ Tiene otro seguro? * &) si &) No
I 3. ORIGEN DE LA CONDICION Define carencias y exclusiones
La condicion se debe a* ) Enfermedad 6D Accidente £) Embarazo £) Congénito £) otro

Si marcé Otro: especifique

| 4. INFORMACION CLINICA

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

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

Cadigo(s) CIE-10 (separar con | ) * Descripcion del diagnéstico
I 5. PROCEDIMIENTO SOLICITADO Un procedimiento por formulario
Fecha programada (DD/MM/AAAA) * Cédigo CPT Unidades Descripcion del procedimiento * Honorarios (USD) *
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I 6. LUGAR DE ATENCION Y HOSPITALIZACION

Lugar de atencion * £ Consultorio &) Hospital €D Centro ambulatorio
Hospital o centro que atiende (seleccione o escriba) * Dias de estadia sin complicaciones
-- Seleccione --
¢Asistente quirdrgico? &) si &) No
Médico anestesiélogo Nombre del asistente quirdrgico (si marcé Si)
I 7. DOCUMENTOS QUE SE ADJUNTAN Marque todos los que envia
[J informe médico firmado [ Justificacion clinica
[] Examenes de imagen (rayos X, TAC, RM, US) [] Examenes de laboratorio
[] Evaluacion preanestésica [] segunda opinién médica
[] Electrocardiograma (EKG) [] Reporte del cuarto de urgencia (obligatorio si es URGENTE)

I 8. MEDICO TRATANTE Y CERTIFICACION

Nombre del médico tratante * Registro / idoneidad * Especialidad
Teléfono del médico Correo para enviar la confirmacion *

Certifico que la informacién clinica presentada es correcta y verdadera, y que el procedimiento solicitado esta médicamente indicado.

SELLO DEL MEDICO O DEL CENTRO *
Fecha de firma del médico (DD/MM/AAAA) *

I 9. CONSENTIMIENTO Y FIRMA DEL ASEGURADO

Autorizo de forma voluntaria a médicos, hospitales, clinicas, laboratorios y demas prestadores de salud a entregar a la aseguradora y a sus reaseguradores la informacion
clinica necesaria para evaluar esta solicitud, conforme a la legislacion de proteccion de datos personales aplicable. Declaro que la informacién suministrada es verdadera.

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

Firma en calidad de * £) Asegurado / paciente £) Representante autorizado

I 10. PARA USO DE LA ASEGURADORA Lo completa el agente - no llenar
Decision £) Aprobado £) Aprobado con condicion £) Necesita segunda opinién

&) Declinado £ Documentos faltantes
Cadigo de autorizacion Observaciones / condicién / clausula
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