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HONDURAS

FORMULARIO PARA PRE- CERTIFICACIÓN Y SEGUNDA OPINóN QUIRÚRGrcA

PAAD 034



SECCIÓN ll: INFORMACIÓN DEL PACTENTE (para ser completado por el Empteado)

Nombre del Paciente

Nombre del Paciente

Póliza 

-Certificado

Sexo fE UE
Dirección (Golonia, calle. # casa) Teléfono-
Parentesco con el asegurado Usted ! Cónyuge E Hrjo f] Fecha de Nacimiento: Día-Mes- Atu
Autoriza al Médico Tratante o al Médico Consultor para suministrar cualquier información médica para los efectos de consulta o pago de
beneficios

Firma del Empleado Firma del Paciente
,-r _

Fecha: Día Mes Año

Teléfono Firma y Sello

Gonfirmo que las declaraciones anteriores son exactas a mi real saber y entender

SECCIÓN V: AUTORIZACIÓN

APROBADO SiE TTOE
Días de Hospitalización si no hay recuperación previa (en letras):

Días Honorarios Médicos Reconocidos:

Código.

Autorizado por Lugary Fecha
Ciudad Día Mes Año


