B ERICAN LIFE SOLICITUD PREAUTORIZACION
COMPANiAgE sl;:g&%lg(s)ﬁ DE H OSP I TA LIZA CI ON

iia mie - i fe a . .z , . .z
Companiamiembro de Par-American Life nsurance Group Esta autorizacion debe ser presentada con 5 dias de anticipacion
a la cirugia programada y su hospitalizacion

Fecha de Solicitud: ] Fecha de Recepcion: ]
(" Datos Generales del Asegurado (Seccion para ser llenada por el Asegurado) A
Empresa: No.de Pdliza: Edad del Paciente:
Nombre del Paciente: Relacion: Titular |:| Coényuge |:|Hijo |:|
Nombre del Titular: No. de Certificado: on e o
\_ Afio en que se atendio por primera vez la enfermedad: Fecha en que se atendio por ultima vez la enfermedad: )
( Datos Generales de la Atencién Médica (Seccion para ser llenada por el Médico Tratante) A
La hospitalizacién se debe a:
Enfermedad [ ] Maternidad [ ] Cirugia con Hospitalizacion ]
\_Accidente [ ] Emergencia [ | Cirugia Ambulatoria (Hospital del Dia) [_| Otros )
( Diagnéstico Principal (CIE 10) A
Tratamiento médico-clinico, procedimientos especiales no quirtirgico || Procedimiento quirdrgico [_]
Detalle del procedimiento a realizar:
9 Dias de hospitalizacion (Sujeto a Evaluacion): Fecha Programada para la hospitalizacion del Paciente: —
DIA MES ANO
(" Datos del presupuesto )
Nombre Médico Tratante: Especialidad:
Nombre de Hospital/Clinica o Centro Médico: Ciudad:
Honorarios Cirujano uss$ Céddigo (s) CPT
Honorarios Cirujano ayudante uUs$ Cddigo (s) CPT
Honorarios Anestesidélogo uUs$ Céddigo (s) CPT
Honorarios Médico Clinico/otra especialidad US$ Cddigo (s) CPT
Pediatra uss Cddigo (s) CPT
Otros médicos:
Tipo de Anestesia:  General [_] Local [_] Raquidea[ ] Otra[_]
Fecha de inicio de la patologia:
Costos Hospital, por suministrosmc; equiBEcis espggiales, protesis etc, que se deba conocer
Detalle: Uss$
US$
\_ Firma del Asegurado Firma y sello del Médico Tratante Teléfonos del Médico Tratante )
(" Datos de Preautorizacién (Seccién para ser llenada por Pan American Life de Ecuador Compaiiia de Seguros, S.A.) )
Fecha Efectiva Paciente: Fecha de Nacimiento:
DIA MES ANO DIA MES ANO
Fecha de Autorizacion: Clase:
Preexistencias: Fecha Efectiva de la Pdliza:
Médico con convenio[ | Médico sin convenio [_] ™ v e
Datos adicionales de la pdliza / asegurado
Primas Pagadas hasta: — — —
Créditos Hospitalarios Pendientes desde: Por un Total de US$
Observaciones: ” - "
Maternidad con Cuadro hasta: Parto normal US$ Cesarea US$
Nueva Inclusién:  Si[ ] No []
CPT |
PREAUTORIZACION N¢ MONTO %
Honorarios Cirujano US$ Cadigo (s)
Honorarios Cirujano ayudante Uss Cadigo (s)
Honorarios Anestesitlogo USss$ Cadigo (s)
H. Méd. Clinico/otra especialidad US$ Cadigo (s)
Otros médicos: Pediatra
Cobertura de Recién Nacido:  Desde 1°" dia [] Desde 10™ dia [ ] Monto fijo US$ ] Sin cobertura []
Limite por cuarto y alimento diario: US$
PREAUTORIZACION APROBADA ]
PREAUTORIZACION CONDICIONADA [ ] Causa:
PREAUTORIZACION DENEGADA ] Causa:
L Firma y Nombre del Responsable de Preautorizacion )




