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Solicitud de Precertificación
	

	  De: 
	     
	Compañía: 
	     
	

	

	Fecha:
	     
	                                                    Póliza No.:
	     
	

	                      dd/mm/yyyy
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 FORMCHECKBOX 
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                               FORMCHECKBOX 

	

	

	Paciente: 
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	                                                   Apellidos                                                                                              Nombres

	

	Fecha Nacimiento:
	     
	ID Paciente:
	     
	

	

	Asegurado:
	     
	
	     
	

	                                                      Apellidos                                                                                              Nombres

	

	Teléfonos en USA:
	     
	
	     
	
	     
	

	

	Fecha de Vigencia de la Póliza Actualizada en Efecto:

	

	           Desde: 
	     
	                      Hasta:
	     
	

	

	El Paciente arriba mencionado solicitó precertificación para:

	

	

	 1.-) Ambulatorio:  FORMCHECKBOX 
                                        2.-) Hospitalización:  FORMCHECKBOX 

	

	

	Diagnóstico:
	     
	

	

	Procedimiento:
	     
	

	

	Fecha Fijada:
	     
	

	

	Hospital: 
	     
	

	

	Teléfonos:
	     
	
	     
	
	     
	

	

	Nombre del Dr.:
	     
	

	

	Teléfonos:
	     
	
	     
	
	     
	

	

	Ciudad y Estado:
	     
	

	

	Persona Contacto:
	     
	

	

	Nota: En caso del Paciente requerir hospitalización o cirugía posterior a una consulta, dichos servicios deberán ser notificados por esta misma vía.
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International Medical Insurance



