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SSSANCON ANC ONg:,

SOLICITUD DE PRE - AUTORIZACION

I:IHospitalizqcién I:IExtensién I:ICirugl'q Electiva I:I Estudios Especiales I:IAmbulqtorio
Fecha: No. Péliza:
Dia Mes Afio
Nombre del Paciente: Cédula:
Fecha de Nacimiento: = e Edad: Tel: Cel:

Nombre del Duefio de la Péliza:

Autorizo a mi corredor a tramitar mis pre-autorizaciones:

Diagnéstico Procedimientos Honorarios
ICD-9 Descripcién CPT Descripcién
Requiere anestesidlogo?  Si |:| No |:| Tipo de Anestesia:

Fecha programada para la cirugia / procedimiento :

Nombre del Hospital: Dias solicitados:

Razones para la extensién de dias:

HISTORIAL CLINICO: Favor adjuntar informes de estudios / exdmenes que confirmen el (los) diagnéstico(s)

Fecha de inicio de signos y sintomas:

Firma del Médico Sello y RUC Teléfono Fax

Casa Matriz - Torre Ancon - Costa del Este, Ave. principal, Centro de Inspeccion de Automdviles (C.I.A.), Transistmica, Sucursal Obarrio, C.C. Los Pueblos,
Coldén - Plaza Millenium, La Chorrera - PLaza Coopeve, David - Edif. Dofia Emma, Chitré - Calle el Progreso final, Santiago, C.C

“Regulado y Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama”




