R : PREAUTORIZACION
B HEALTHU TRUST DE HOSPITALIZACION

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

Seguro Individual de Asistencia Médica

Fecha de solicitud: Fecha de recepcion:
DIA MES ANO DIA MES ANO
(" Datos generales del Asegurado (seccion para ser llenada por el Asegurado) )
No.Pdlizaz: _~ Edad del paciente:

Nombre del paciente: Relacion: Titular|:| Cényuge|:| Hijo|:|

Nombre del titular: No. de Certificado: o e o
\_ Afo en que se atendio por primera vez la enfermedad: Fecha en que se atendié por Ultima vez la enfermedad: )
(" Datos generales de la atencion médica (seccidn para ser llenada por el médico tratante) A

La hospitalizacién se debe a:

Enfermedad [ ] Maternidad [ ] Cirugia con hospitalizacién
\_Accidente [ ] Emergencia [ | Cirugia ambulatoria (hospital del dia) [ | Otros )
( Diagnéstico principal (CIE 10) A

Tratamiento médico-clinico, procedimientos especiales no quirtirgico [ ] Procedimiento quirdrgico [_]

Detalle del procedimiento a realizar:

Dias de hospitalizacion (sujeto a evaluacion): Fecha programada para la hospitalizacién del paciente: )

DIA MES ANO

(" Datos del presupuesto )

Nombre médico tratante: Especialidad:

Nombre de hospital/clinica o centro médico: Ciudad:

Honorarios cirujano: USs$ Cédigo (s) CPT

Honorarios cirujano ayudante: US$ Cédigo (s) CPT

Honorarios anestesiblogo: USs$ Cédigo (s) CPT

Honorarios médico clinico/otra especialidad: US$ Cadigo (s) CPT

Pediatra: US$ Cédigo (s) CPT

Otros médicos: US$ Cédigo (s) CPT

Tipo de anestesia: [ ] General [] Local [ ]Raquidea [ | Otra

Fecha de inicio de la patologia:

Costos hospital, por suministros [gequigf)ss espé?:ciales, protesis etc, que se deba conocer

Detalle: us$

uUS$

\_ Firma del Asegurado Firma y sello del médico tratante Teléfonos del médico t ratante )
(" Datos de preautorizacion (seccidn para ser llenada por PAN AMERICAN LIFE DE ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS, S.A.) A

Fecha efectiva paciente: Fecha de nacimiento:

DIA MES ANO DIA MES ANO

Fecha de autorizacion: Clase:

Preexistencias: DIA - " Fecha efectiva del seguro: _

Médico con convenio[ ] Médico sin convenio [] meone e

Datos adicionales de la Poéliza / Asegurado

Primas pagadas hasta:

DIA MES ANO

Anticipo de beneficios pendientes desde: Por un total de US$

Observaciones:

Maternidad con cuadro hasta: Parto normal US$ Ceséarea US$

Nueva inclusién:  Si[] No [ ]

CPT |

PREAUTORIZACION N¢ MONTO %

Honorarios cirujano US$ Cadigo (s)

Honorarios cirujano ayudante Us$ Cébdigo (s)

Honorarios anestesidlogo USs$ Cébdigo (s)

H. médico clinico / otra especialidad: US$ Cédigo (s)

Otros médicos: Pediatra

Cobertura de recién nacido: ~ Desde 1" dia [_] Desde 10™ dia [] Monto fijo US$[_] Sin cobertura [_]

Limite por cuarto y alimento diario: US$

PREAUTORIZACION APROBADA ]

PREAUTORIZACION CONDICIONADA [ |  Causa:

PREAUTORIZACION DENEGADA ] Causa:
\_ Firma y nombre del responsable de preautorizacion )

Para mayor informacion favor comuniquese con su Agencia Asesora Productora de Seguros o a PAN AMERICAN LIFE DE ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS, S.A.
Llamada sin costo a nivel nacional, Servicio: 1800 765 432 - Ventas: 1800 939 455 - e-mail: servicioalclienteec@panamericanlife.com
Esta Solicitud fue aprobada por la Superintendencia de Bancos y Seguros mediante Resolucién No. SBS-INSP-2010-235 de 29 de Noviembre de 2010 Registro 32825



