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Compafia de Seguros Formulario de Pre-Autorizacion Hospitalaria y/o Quirurgica

Estimado Asegurado: para cirugias programadas debera presentar este formulario debidamente completado por el médico tratante con cinco dias
de anticipacion. En caso de emergencias, favor presentarlo en un maximo de 24 horas posteriores a la cirugia. Al no cumplir estos requisitos
la compaiiia se reserva el derecho de pago.

Datos Generales

Nombre del Patrono o Contratante:

No. De Pdéliza: No. De Certificado

Nombre del Asegurado Titular:

Nombre del Paciente: Fecha de nacimiento: Dia Mes Afo
Motivo de la Hospitalizacién: Accidente () Enfermedad ( )Embarazo( )

En caso de accidente, indique el lugar y fecha en Dia Mes Afio
que ocurrié el evento:

Describa como sucedio el accidente:

En caso de enfermedad, en su opinidn cuando iniciaron los primeros sintomas: Dia Mes Ao

Médico o Médicos Tratante(s) (indicar especialidades):

Resumen Historial clinica (puede anexar documentacion)

Historia Clinica:

Antecedentes Personales (AP):

Examen Fisico:

Reporte de exdmenes y estudios realizados:

Diagndstico Principal:

Procedimiento quirurgico o tratamiento a realizar:

Procedimiento Hospitalario: [ ] Procedimiento Ambulatorio: [_]

SECCION A COMPLETAR POR EL MEDICO TRATANTE

Costos médicos e insumos estimados

Honorarios Quirurgicos: (IVA incluido) Honorarios Anestesia: (ISV incluido)

Honorarios Patologia: (IVA incluido) Otros: (ISV incluido)
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Examenes o estudios a realizar previo al procedimiento/tratamiento:

(ISV incluido)
Insumos, equipos, materiales y/o medicamentos especiales a utilizar en la operacion (anexar
cotizaciones):

(ISV incluido)
Costos hospitalarios
Hospital: Fecha de internamiento: Dia Mes Afio
Dias estimados de Costo estimado de la cuenta hospitalaria (anexar cotizacién _ )
hospitalizacién: hospitalaria): (ISV incluido)

Fecha

Firma y sello del médico tratante

Firma del asegurado Email donde remitir respuesta

SECCION A SER COMPLETADA POR LA ASEGURADORA

Costos médicos e insumos estimados

APROBADO ( ) NO APROBADO (

Honorarios Quirurgicos (ISV incluido) Honorarios Anestesia (ISV incluido)

Honorarios Patologia (ISV incluido) Otros (ISV incluido)

Examenes o estudios a realizar previo al procedimiento/tratamiento:

(ISV incluido)
Insumos, equipos, materiales y/o medicamentos especiales a utilizar en la operacion (anexar
cotizaciones):
(ISV incluido)
Costo estimado de la cuenta hospitalaria (anexar cotizacion hospitalaria):
(ISV incluido)

Observaciones:

Nombre, firma y sello de autorizacion Fecha de resolucion

Crédito Hospitalario
NO APROBADO ( )

APROBADO ( )
Todo ingreso hospitalario deberd ser presentado y reportado al correo siniestros.honduras@assanet.com inmediatamente ocurra

el ingreso.

Observaciones:

Nombre, firma y sello de autorizacidon Fecha de resolucién
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