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OMPANIA DE MEDICINA PREPAGADA Y PREVENTIVA

®

- Ecuador - Peru FORMULARIO DE PREAUTORIZACION

- Paraguay - Bolivia DE CREDITO HOSPITALARIO

Este formulario tiene una validez de 5 dias a partir de la fecha de aprobacién de INMEDICAL S.A.

Fecha de presentacion: |

PARA SER LLENADO POR EL ASEGURADO

o

\
Nombre Completo del Titular: | I
Nombre Completo del Paciente: | I
Numero de Telefono: | I
Firma del Asegurado
/

PARA SER LLENADO POR EL MEDICO

/

Nombre Completo del Médico Tratante:

Centro Hospitalario: |

| Ciudad: |

Diagnostico: |

Fecha de Hospitalizacion: |

Procedimeinto: |

HUUULY

PRESUPUESTO DE HONORARIOS MEDICOS

Numero de Dias de Hospitalizacion: |
Honorarios del Cirujano: | | Honorarios del Anestesiologo: | |
Honorarios del Ayudante: | | Otros Honorarios: | |
\_ Firma del Médico Y,
ESPACIO PARA USO DE INMEDICAL
PRESUPUESTO DE HONORARIOS APROBADOS POR INMEDICAL
Nuamero de Dias de Hospitalizacion: | |
Honorarios del Cirujano: | | Honorarios del Anestesiologo: | |
Honorarios del Ayudante: | | Otros Honorarios: | |
RESOLUCION PRE-AUTORIZACION
Contrato Numero: | | Contratante: | |
Aprobada: | | Negada: | |
Nuamero de Autorizacion: | | Auditor Responsable: | |
e Presuspuesto de Gastos de Clinica
EE\SRF"AI\—:EI:FR\—/%A\E\)AEEE ® Presupuesto de Honorarios Médicos | [inmedical S.A. se reserva el derecho de solicitar documentacion
ADJUNTAR: e Copia de Ficha Clinica del Médico adicional de ser necesario.
e Resultados de Examenes Realizados
ICAD. Quito DM. Llevamos
IEéwg?EQSSE)E']RnSO'I g Matriz Ecuador: Omega - Edificio Corporativo Inteligente - Piso 4 - La Pradera N30-26 y San Salvador - Telf: (02) 600 5682 \ENESTAR

info@inmedical.com.ec - www.inmedical.com.ec
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