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Compaiiia miembro de Pan-American Life insurance Group SO L I C I TU D D E P R E-C ERTI F I CAC I O N
HOSPITALARIA Y/O QUIRURGICA

'PALIGMED

BIENESTARYY CUIDADO DE SALUD INTEGRAL

PARA SER COMPLETADO POR EL MEDICO

-

Nombre del asegurado: No. de Pdliza: No. del Cert:

Nombre del paciente: Sexo: M[] F[J Fechade Nac.

Mes/dia/afio
Nombre del médico de cabecera:

Nombre del médico que remite al paciente:

Hospital donde desea la admision: Fecha que desea la admision:

Mes/dia/afio
Diagndstico principal:

Diagndstico secundario (maximo dos) 1. 2.

Procedimiento quirdrgico: |:|Ambu|atorio |:| Hospitalario

Honorarios médicos $ Anestesia $

Resumen de historia clinica

Antecedentes

Resultados de estudios de gabinete y laboratorio pertinentes (adjuntar informes)

Nombre, Firma y Sello del médico Fecha de solicitud mes/dia/afio

Observacion: Hago constar que la informacion suministrada es veraz y esta basada en el historial clinico del paciente.

o
AUTORIZACION PAN AMERICAN LIFE, S.A., SEGUROS DE PERSONAS
e
[ ] APROBADO [ ] No APROBADO
Responsabilidad Pan American Life Responsabilidad Asegurado
Cirugi Caodi
S ocige Deducible
Anestesia Cadigo

Gastos Hospitalarios elegibles

Gastos Hospitalarios elegibles

Cirugia
Cuarto y alimento )
Anestesia
Otros
Otros
Aprobado Fecha
Nota al hospital Mes/dia/afio

- En caso de cirugia, es indispensable la presentacion del reporte operatorio
\_ - Para aprobacioén o extension de dias de hospitalizacion llamar al 2209-2714 o e-mail: autorizacionesmedicas.sv@palig.com
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