Este formulario puede ser impreso en blanco o llenado para imprimirlo con la informacién completa en él.

@AMERICAN LIFE  SOLICITUD PREAUTORIZACION
DE HOSPITALIZACION

Esta autorizacion debe ser presentada con 5 dias de anticipacion
a la cirugia programada y su hospitalizacion

Fecha de Solicitud:O O O Fecha de Recepcion:O
(" Datos Generales del Asegurado (Seccion para ser llenada por el Asegurado) A
Empresa:0 No.de Pbliza:O Edad del Paciente:0
Nombre del Paciente:O Relacion: Titular |:| Cbnyuge|:| Hijom
Nombre del Titular:0 No. de Certificado:0 o e o
\_ Aho en que se atendio por primera vez la enfermedad:0 Fecha en que se atendio por Ultima vez la enfermedad: )
( Datos Generales de la Atencion Médica (Seccion para ser llenada por el Médico Tratante) A
La hospitalizacion se debe a:
EnfermedadI] ] MaternidadO[ ] Cirugia con HospitalizacionO ]
\_Accidented [ ] Emergencial_| Cirugia Ambulatoria (Hospital del Dia) 0O | O Otros )
( Diagnostico Principal (CIE 10) A
Tratamiento médico-clinico, procedimientos especiales no quirtrgicol] | Procedimiento quirlrgico [_]
Detalle del procedimiento a realizar:
9 Dias de hospitalizacion (Sujeto a Evaluacion):O Fecha Programada para la hospitalizacion del Paciente: )
DIA MES ANO
(" Datos del presupuesto )
Nombre Médico Tratante:O Especialidad:O
Nombre de Hospital/Clinica o Centro Médico:O Ciudad:
Honorarios Cirujano O usso Cbdigo (s) CPT
Honorarios Cirujano ayudante O usso Cbdigo (s) CPT
Honorarios Anestesidlogo O usso Cbdigo (s) CPT
Honorarios Médico Clinico/otra especialidad O US$0 Caodigo (s) CPT
Pediatra O usso Codigo (s) CPT
Otros medicos: O usso Codigo (s) CPT
Tipo de Anestesia:0 [ ]GeneralD [ JLocaldl [ ] Raquideald [] Oftra
Fecha de inicio de la patologia:
Costos Hospital, por suministrosmc; equigEcis espéNgiaIes, protesis etc, que se deba conocer
Detalle: O Us$
O US$
\_ Firma del Asegurado Firma y sello del Médico Tratante Teléfonos del Médico Tratante )
(" Datos de Preautorizacion (Seccion para ser llenada por Pan-American Life Ins. Co) )
Fecha Efectiva Paciente:O Fecha de Nacimiento:
DIA MES ANO DIA MES ANO
Fecha de Autorizacion: O Clase:
Preexistencias:O Fecha Efectiva de la Poliza:
Meédico con convenio[_] Meédico sin convenio [_] ™ ves e
Datos adicionales de la poliza / asegurado
Primas Pagadas hasta: — e o
Creditos Hospitalarios Pendientes desde:O O Por un Total de US$
Observaciones:
Maternidad con Cuadro hasta: 0O Parto normal US$ O Cesarea US$
Nueva Inclusion:  Si[ ] No[ ] O
O 0 CPT | |
PREAUTORIZACION N°O MONTOO O O O O %
Honorarios CirujanoO us$ O Caodigo (s)
Honorarios Cirujano ayudante uss$ O Caodigo (s)
Honorarios AnestesitlogoO uss$ O Caodigo (s)
H. Méd. Clinico/otra especialidadd uss O Caodigo (s)
Otros médicos: Pediatra
Cobertura de Recién Nacido:  Desde 1°" dialfl | Desde 10™ dialll | Monto fijo USSH | Sin cobertura []
Limite por cuarto y alimento diario: US$
PREAUTORIZACION APROBADA ]
PREAUTORIZACION CONDICIONADAL[ ] Causa:
PREAUTORIZACION DENEGADAQO ] Causa:
Firma y Nombre del Responsable de Preautorizacion

IMPRIMIR
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