ﬁ SEGUROS ATLANTIDA e L

Hacemos M1ALS por usted. Tel. (504) 232-4014 Fax. (504) 232-3688 [ 239-9960

PRE-AUTORIZACION DE HOSPITALIZACION Y CIRUGIAS

Favor completar con letra de molde legible.

;SECCION PARA SER COMPLETADA POR EL ASEGURADO

Teléfono Oficinar:
Nombre del Aseguiado: Telefono Residencia:
Pdliza No.:
Lugar de Trabagijo: Ceriificado: Plan:
Edad:
Nombre del Dependiente: Parentesco: Sexo:

Autorizo a todos los médicos, personas, clinicas, instituciones u otros, para que suministren a SEGUROS ATLANTIDA, S.A.,
cudlguier informacion, incluyendo copia exacta del expediente del paciente

Firma del Asegurado: Fecha:

%SECCION PARA SER COMPLETADA POR EL MEDICO TRATANTE

| Nombre del Paciente:
' Diagnostico y Codigo (REHDSA) | Fecha de Primeros sintomas:

| Nombre del Hospital;

. Fecha sugerida de su ingreso:

| Adjuntar copia de los resultados de laboratorio y otfros examenes DIAS hospitalizacién requeridos:
| efectuados |
Breve historia de condicion del paciente Procedimientos, estudios o tratamientos a efectuarse:
(Codigo REDHSA y nomibre)
1)
2)
. DETALLE HONORARIOS (IMPUESTO INCLUIDO) | Honorarios Autorizados por SEGUROS ATLANTIDA, S.A.
| Cirdjano: i
| Asistente Cirujano: L
| Anestesidlogo: L.
| Médico Tratante: B
| Pediatra: L.
| Oftros:
Comentarios:
[ Firma'y sello del médico tratante: | Teléfono:
| Fecha:
Autorizacién por SEGUROS ATLANTIDA, S.A. || sl ILYe) No. de Autorizacién:
Crédito con el hospital al %, facturar a SEGUROS ATLAI\ITIDA, S.A., R.T.N. NEYWMN-6
El asegurado deberd pagar el %, Yy gastos no elegibles, facturar esta canfidad al nomire del asegurado.
Beneficio cuarto y alimentacion por dia: Beneficio Mdaximo de matemidad:
Visitas en piso: L. c/u, mdximo dos al dia. Consulta emergencia: L.
Observaciones:
Autorizado por: Fecha:

PARA CIRUGIAS PROGRAMADAS DEBERA PRESENTAR ESTE FORMULARIO DEBIDAMENTE COMPLETADO CON CINCO DiAS DE ANTICIPO EN CASO DE
EMERGENCIA EN 24 HORAS SIGUIENTES AL EVENTO:
AL NO CUMPLIR CON ESTOS REQUISITOS, LA COMPANIA SE RESERVA EL DERECHO DE PAGO.

NOTA: SE PUEDE COMPLETAR S| ES NECESARIO EN HOJAS ADICIONALES
FORMA: GM-SA-03-08



