ASEGURADORA GENERAL, SA.
SOLICITUD PARA HOSPITALIZACION
Fax — 23311880/ 23347825

No. De Autorizacion: Fecha:

Datos del Asegurado:
Nombre del Asegurado:

Nombre del Dependiente:

Fecha de Nacimiento:

NUmero De Pdliza: Certificado:

Empresa Contratante:

Informe de M édico tratante:
Fecha de primera consulta: Sintomas:

Diagnostico:

Segun opinién médica cuando se origind la causa basica de esta enfermedad o lesion:

L a hospitalizacion se debe a:
Enfermedad Accidente Mater nidad Cirugia

Especifique Descripcién del procedimiento:

Adjuntar e informe de los exdmenes par a diagnosticos efectuados

Costo de Honorarios:

Cadigo de Cirugia:

Nombre del Hospital:

Fechade Hospitalizaciéon:  del: a:

Firmay Sello del Médico:

Fecha: Firmadel Asegurado:
Teléfono para notificaciones: Fax:
Autorizado por: Fecha:

Observaciones:
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