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“”“ Pre- Autorizacion de Beneficios

Compaiiia de Seguros, S.A.

Departamento de Reclamos Personales

Proveedor Hospitalario Enviado por:
Aseqgurado: No. de Pdliza: Unidad:
Fecha de nacimiento: |No. de cédula:

Otro Seqguro:

1. Indique cuadro clinico y fecha de evolucién por el cual se solicita la preautorizaciéon o beneficio de hospital

2. Mencione diagndésticos que presenta el paciente y la fecha de inicio
ICD Diagnéstico Fecha

3. Favor indicar fecha programada para la hospitalizacidén o procedimiento y tiempo estimado de hospitalizacion

4. Favor indicar tipo de procedimiento quirtrgico programado, codigo CPT y honorarios
CPT Procedimiento Honorarios

5. El procedimiento requerira asistente quirurgico? Si [] No [
Favor completar en caso de solicitar pre-autorizaciéon por embarazo a término:
Embarazo N°: Fecha de ultima menstruacion: Fecha de primera consulta:

Embarazo de alto riesgo  Si |:| No D Numero de Productos:

Firma y sello del Médico: Fecha de solicitud:

Honorario Médico B/.
Honorarios Anestesia B/.
Miscelaneos de hospital
Deducible por cubrir
Copago

Coaseguro

Dias aprobados
Observaciones:

Autorizado por: Fecha:

Esta aprobacion tiene validez por 30 (treinta) dias a partir de la fecha en base a la vigencia de la pdliza.

Esta autorizacién se concede con base a los Diagndsticos comunicados a ASSA Compafiia de Seguros, S.A. por el Hospital, el cual deberd incluir fecha de

iniciacion de la enfermedad o dolencia, para determinar preexistencias no cubiertas. La garantia de los beneficios del Asegurado conforme a la Péliza
dependeran de que la Compaiia sea informada inmediatamente de todo cambio que se registre en los diagndsticos.

Certifico que la informacion antes mencionada es correcta. Autorizo a cualquier médico, enfermera, hospital, proveedores, corredores de seguros y otras
Compaiiias de Seguro que posean informacion, archivo clinico, cuadricula médica concerniente al reclamante para que suministren dicha informacién y/o
documentacién a ASSA Compaiiia de Seguros, S.A.

Fecha:

Firma del asegurado o Representante Legal 68A00001



