SOLICITUD DE CREDITO HOSPITALARIO

Ciudad:

PROASSIS LIFE

MEDICINA PREPAGADA AbyTyR ékgﬁS’\IIACEED

Hospital/ clinica de atencion:

Broker / Asesor:

Fecha: |

DD /MM /ARAA

Fecha probable de ingreso:

DD/MM/AAAA

INFORMACION DEL AFILIADO

Titular: | | CEDULA:
Direccion: | | Teléfono de oficina:
Correo: | | Celular:
Paciente: | |

Parentesco:

Edad:

DATOS MEDICO (Exclusivo del Médico)

Nombre del médico:

Especialidad: Teléfono:

Mativo de consulta:

Inicio de enfermedad:

Tratamiento y/o procedimientos recibidos:

Si se practicaron examenes, describalos:

LA ENFERMEDAD ACTUAL ES CAUSA DE:

ACCIDENTE: DTS, e
D Explique
IVBARAZEE ] I e
CONGENITA: [ ] OO s OSSO
SI'SE TRATA DE EMBARAZO F.U.M. |

DD /MM /AAAA
DIAGNOSTICO DEFINITIVO: |
PROCEDIMIENTO A REALIZAR: CODIGO CIE 10 CODIGO CPT:

Certifico que la informacién proporcionada en este documento es verdadera, autorizo para que la compafiia pueda solicitar la informacion requerida al médico/clinica/hospital.

CODIGO DE REGISTRO EN ACESS

TITULA DEL MEDICO

ANEX0S

EXAMENDELABORATORD  [|  ee6 [
IMAGEN: ] w [
HISTOPATOLOGICO [ ] pLACAS [ ] ESPECIFIOUE|
CERTIFICADO MEDICO 1 omos [] ESPECIFIQUE |

TITULAR: FIRMAY C.I.

AUDITOR:

Direccién: Calle Manuel Guzmdn N39-67 y Av. Eloy Alfaro, Batdn alto, Quito, Ecuador. Contacto: +539 (022)382-7331 / +593 (022) 382-7332




