SEGURO CORPORATIVO DE ASISTENCIA MEDICA
FORMULARIO DE

PREAUTORIZACION

CIRUGIAS PROGRAMADAS

pancamerican life

ECUADOR

Fecha de Presentacion:

/

SECCION A:[Para ser llenado por el médico tratante

NOMBRE DEL TITULARO

CERTIFICADO #

NOMBRE PACIENTE

POLIZA NUMERO

EMPRESA

MEDICO TRATANTE

ATENCION EN CLINICAO

CIUDAD

DIAGNOSTICO

PROCEDIMIENTO

PRESUPUESTO:

NUMERO DE DIAS DE HOSPITALIZACIONO 0O

(Dias)

HONORARIOS CIRUJANOO $

HONORARIOS ANESTESIOLOGOO

$
HONORARIOS AYUDANTEO $
OTROS COSTOSO $

O VALOR TOTALO$

NOMBRE DEL MEDICO

FIRMA

/

SECCION B: [Para ser llenado por Pan-American Life Ins. Co.

\-

COBERTURAS CONTRATADAS TABLA

CUARTO Y ALIMENTO DIARIOO $

HONORARIOS CIRUJANOO

HONORARIOS AYUDANTED

$
HONORARIOS ANESTESIOLOGOO $
$
$

OTROS COSTOSO

0O RAZONABLE Y ACOSTUMBRADO A CUBRIRO$

Fecha de Preautorizacion:

FIRMA RESPONSABLE

NOTA: Los honorarios médicos estaran sujetos a auditoria médica previa revision de la historia clinica. El costo de

servicios de Clinica y demas beneficios se reconoceran de acuerdo a las coberturas de la Poliza, con aplicacion de

deducible y copartipacion.

Para mayor informacion favor comuniquese con su Agencia Asesora Productora de Seguros o a Pan-American Life Ins. Co.
Llamada sin costo a nivel nacional, Servicio: 1800 765 432 - Ventas: 1800 WE WILL (939 455) - e-mail: crmcecuador@panamericanlife.com




