AI G Me’rropoli’rana DEVOLVER CONFIRMACION AL

CIA. DE SEGUROS Y REASEGUROS S.A. FAX NO.

®

SOLICITUD DE PRE-AUTORIZACION Y CONFIRMACION DE BENEFICIO
ESTUDIOS ESPECIALIZADOS, CIRUGIAS Y HOSPITALIZACIONES ELECTVIAS

CONFIRMACION SERA DEVUELTA EN UN PERIODO DE 48 HORAS

FAVOR COMPLETAR FORMULARIO EN LETRA IMPRENTA LEGIBLE

Nombre completo: No. de cédula / Certificado:
|

Lugar de Trabaijo: No. Péliza

Teléfono: Oficina Residencial

No. de cédula / Certificado:

Parentesco: Edad: Género:

\  FOMO

Nombre del Paciente:

Autorizo a todos los doctores o cualquier otra persona que me hayan examinado y a todos los hospitales o cualquier otra
institucién para que suministre informacién adjuntando copias completas de la historia clinica de sus archivos.

Firma Asegurado: Fecha/ Ciudad:

SECCION PARA SER COMPLETADA POR MEDICO TRATANTE Y/U HOSPITAL

Diagnéstico de Padecimiento Actual: Cédigo de Diagnéstico ICD-10: Fecha de Primeros Sintomas:

Breve Historia de Condicién del Paciente: Resultados de Laboratorios u Otros Exdmenes Efectuados:
(Adjuntar con solicitud)

Procedimientos, Estudios o Tratamientos a Afectuarse:

Cédigo CPT/Nombre

HONORARIOS MEDICOS: Ambulatorios: |:| Nombre de Hospital o Clinica:

Hospitalizacién: |:|

Electiva: si D noD Dias de Reclusion Fecha Sugerida de Ingreso: |
dd mm aaaa
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE FIRMA'Y SELLO DEL HOSPITAL
Fecha: Fecha:

El Contratante podrd solicitar a la Superintendencia de Companias, Valores y Sequros la verificacién de este texto.

La Superintendencia de Compania, Valores y Sequros para efectos de control asigné al presente formulario de Preautorizacién y confirmacion de Beneficio de
Gastos Médicos por enfermedad y/o accidentes Sequro de Asistencia Médica Corporativo el registro N° 53993 con oficio N°

SCVS-IRQ-DRS-2021-00053059-O de 18 de octubre 2021
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