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Comparnia de Seguros, S.A.

PRE AUTORIZACION DE HOSPITALIZACION Y CIRUGIAS

Favor completar con letra de molde LEGIBLE

Nombre del Asegurado: Nombre del Dependiente : Parentesco:
Poliza: |Cerﬁficado: | Edad: |Sexo: |Nocionolidod:
Lugar de Trabajo: Telefono Oficina: Tel. Residencia: Celular:

Direccién de correo electrénico donde deseo recibir resolucion:

Autorizo a todos los médicos, clinicas, instituciones u otros para que suministren a ASSA COMPARNIA DE SEGUROS, S.A. cualquier informacion incluyendo

copia exacta del expediente del paciente.

Nombre del Paciente:

Diagnostico y Codigo ICD-9:  (Adjuntar copia de los resultados de laboratorios y otros examenes efectuados)

Breve historia de condicion del paciente:

Procedimientos, estudios o tratamientos a efectuarse (Codigo CPTy nombre):

Fecha de Primeros Sintomas:

Nombre del Hospital:

Fecha sugerida de ingreso: Dias de hospitalizacion sugeridos:

DETALLE DE HONORARIOS (IVA INCLUIDO) Honorarios Autorizados (Para uso de La Compaiiia)

CIRUJANO: Q.

ASISTENTE DE CIRUJANO:

ANESTESIOLOGO:

MEDICO TRATANTE:

PEDIATRA:

OTROS:

OTROS:

CUARTO Y ALIMENTO:

24 (28 (20 128 2 2l f2l [ 2]
PRIPILIL L (L |0 |0 (P

Firma y sello del Médico tratante: Teléfono:
(Informacién obligatoria)
Fecha:

“Declaro que, en cumplimiento de los articulos 13 y 14 de la Ley Para el Reconocimiento de las Comunicaciones y Firmas Electrénicas, Decreto 47-2008 autorizo a la Compaiiia de Seguros a consultar informacion
referente a reclamos sobre las pdlizas de seguros contratadas a mi favor, asi como informacién sobre datos personales, bienes y relaciones con terceros, en base a los articulos 1, 2, 9 numeral 1y 64 de la Ley del
Acceso a la Informacién Publica, Decreto 57-2008, autorizacién que permanecera mientras subsista cualquier acto pendiente relacionado en forma directa o indirecta con la relacién contractual de las partes existentes.




