compaiifa de SOLICITUD - AUTORIZACION

Seguros DE HOSPITALIZACION red
nalg‘lamericana (En caso de cirugia programada, debe solicitarse la Ill'm,ﬂe[lm'es

autorizacion con 5 dias antes de la hospitalizacion) nanamericana

FECHA DE SOLICITUD

DIA MES ANO
Nombre de la Poliza Péliza No. Cert. No.
Nombre del Asegurado: Edad:
Nombre del Dependiente: Parentesco: Edad:
Nombre del Hospital:
Fecha de admision: Fecha estimada de alta:
Fecha efectiva: No. Clase: Primas pagadas: SI|:| NO|:| Meses pendientes:
La hospitalizacion se debe a:
[] ENFERMEDAD [ cirucia [J ciRuGIA AMBULATORIA
[J AccipenTE [J u. cuibADOS INTENSIVOS [] SALADE EMERGENCIA
[0 wmaTERNIDAD [] oTros

Fue causada la dolencia por un accidente: Sl |:| NO |:|
Caso afirmativo

¢, Cuando ocurrio?
¢, Donde ocurrio?
¢, Como ocurrio?
En caso de enfermedad, en qué fecha comenzo?
Diagnostico:

Tratamiento médico |:| Procedimiento quirUrgicoD Especificar:

Si habra cirugia, indique los honorarios a cobrar y la referencia del codigo de cirugia tabla de California:

Observaciones:
Firma Asegurado y/o Patrono Nombre firma y sellos médico Firma sello hospital
AUTORIZACION DE SEGUROS PANAMERICANA
Fecha Autorizadal:l No. Denegada |:| Causa
Nombre del Hospital:
Dias autorizados:; del al Limite diario por cuarto y alimentos:

HONORARIOS MEDICOS AUTORIZADOS
Procedimiento quirlrgico:

Codigo de Cirugia: Unidades de Cirugia:
Valor honorarios quirlrgicos: (incluye IVA, y visitas post-operatorias)
Honorarios asistente de cirugia: Honorarios anestesiblogo:

Otros honorarios meédicos:

Visitas hospitalarias, 2 diarias, valor c/u:
Visita emergencia: Visita intensivo, valor dia piso:
Observaciones:

Copago a cancelar:

0 Q.75.00 NOTA AL HOSPITAL

O 20% de la cuenta a) Indispensable enviar resultados de patologia en los casos

O 1 dia de habitacion semiprivada que se efectie.

O Otros (especificar) b) Si médicamente fuese necesario mas dias de hospitalizacion a
ADICIONALMENTE DEBE CANCELAR POR SU CUENTA LOS los autorizados, se debera solicitar otra autorizacion, indicando

causa y el monto de gastos a la fecha, de no hacerlo, Seguros

1) EXCESOS SOBRE CUARTO Y ALIMENTOS, T.V., TEL., COMIDAS Y CAMAS Panamericana no se hara cargo de dicha cuenta adicional y los

ADICIONALES, GASTOS DIVERSOS gastos seran responsabilidad del Hospital.
2) c) Si el presente formulario no viene completado en su totalidad

no se dara tramite a la solicitud, y el mismo sera devuelto a
donde corresponda.
d) Favor enviar copia de la solicitud de hospitalizacion autorizada.

3)

Firma y sello

FORMA RPP-2
IMPRIMIR
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