. Seguros
SOLICITUD DE AUTORIZACION HOSPITALARIA A(;;ROMERCANTEL

{En caso de cirugia programada, debe solicitarse Ja autorizacion 3 dias antes de la hospitalizacion)

FECHA DE SOLICITUD

DIA MES ANO

SECCION I: DEBE SER COMPLETADA POR EL ASEGURADO:

Nombre del Contratanta: No. Péliza: No. Certificado:
Nombre del Asegurado: Inicio de Vigencia: Edad: Sexa
Nombre del Dependienta: Inicio de Vigencia: Parentesco: Edad
Fecha de Ingresc al Hospital: Fecha Estimada de Egreso:

} SECCION Ii: DEBE SER COMPLETADA POR EL MEDICO TRATANTE:

Nombre del Hospital:
La Hospitalizacion se debe a:

ENFERMEDAD CIRUGIA CIRUGIA AMBULATORIA
ACCIDENTE U. CUIDADOS INTENSIVOS SALA DE EMERGENCIA .
MATERNIDAD _____ OTROS e

Fue causada la dolencia por un accidente: Si NG

Caso afirmativo indique:
cCudndo? ;Dénde? ; Como ocurrid?

En caso de Enfermedad, ;en que fecha comenza? Diagnastico:
Tratamiento Médico: Procedimiento Quirdrgico:
Codige {8) Tabla California: Unidades:
Observaciones:
Firma Asegurado Nombre Firma y Sello del Médico Firma Sello Hospital

SECCION iI: USO EXCLUSIVO DE SEGUROS AGROMERGANTIL:

No. Autorizacion: Rechazada Causa:
Nombre de! Hospital:
Dias Autorizados: Desde: Hasta:
HONORARIOS MEDICOS AUTORIZADOS
Procedimiento (s) Quirlrgico {s} Autorizado {s):

Cadigo (s) de Cirugia: Unidades de Cirugia:
Valor Honorarios Quirtrgicos: Q. (inciuye VA, v visitas post-operatorias}
Honorarios Asistente de Cirugia: (. Honorarios Anestesidloge: Q

Otros Honhorarios Médicos:

Visitas hospitalarias autorizadas, 2 diarias. . ]
Visita Emergencia: Q. Visita Intensivo, 2 diarias: O
Observaciones:

A SU EGRESG EL ASEGURADO DEBERA CANCELAR:

Copago de; mas gastos no elegibles: Exceso sobre Cuario v Alimenios, TV. TEL., comidas
y camas exiras, gastos diversos.

NOTA AL HOSPITAL:

aj indispensable enviar resufiados de patoiogia en fos casos que se efectde.

b} Si medicamente fusse necesario mds dias de hospitalizacion a los autorizados, deberd solicitarse ofra autortzacion, indicando causa
y &l monto de gastos a la fecha. de no haceric SEGUROS AGROMERCANTIL, no s hara cargo de dicha cuenta adicional v los gastos
seran responsabilidad del hospital.

d} Al presentar ef reclamo enviar copia de la soliciiud de hospitalizacién autorizada.

¢} 8i el presente formulario no viene complelado en su iotalidad no se dard tramile a lz solicitud o reclama. |

AUTORIZADO POR: FECHA: FIRBA Y BELLO:
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