RED DE PROVEEDORES SOLICITUD DE AUTORIZACION
PALIGMED HOSPITALIZACIONES PROGRAMADAS
PAN-AMERICAN LIFE DE GUATEMALA Y URGENCIAS

ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE

SECCION | - ALLENAR POR EL ASEGURADO Por la presente manifestacion de voluntad libre y
espontanea, autorizo a los hospitales, clinicas y
profesionales de la salud privada o publica en donde
haya sido atendido, a entregar a Pan-American Life
N°. de Poliza: N°. Certificado: 0 sus representantes cualquier informacion que guarde
relacion con mi historia clinica, examenes médicos,
intervenciones y deméas atenciones o servicios médicos
recibidos. Reconozco mi responsabilidad en pagar
— — estos servicios, en caso que los mismos no fueran
Nombre del Paciente: Edad: | glagibles dentro de los beneficios de la pdliza contratad.

Fecha: Firma del Asegurado:

Nombre de la Poliza:

Nombre del Asegurado:

Si la dolencia fue causada por un accidente indique:
Lugar del suceso: Fecha:

Si la dolencia fue causada por enfermedad indique:
Fecha de inicio:

SECCION Il - ALLENAR POR EL MEDICO / HOSPITAL | Diagnsstico Completo: Cod. CIE9
Nombre del Hospital:

SegUn su opinion indique
fecha inicio del padecimiento:

Si la hospitalizacién es por embarazo
indique, semanas de gestacion:

TIPOS DE SERVICIOS

|| Hospitalizacion por cirugia || Hospitalizacion por enfermedad
[ | Cirugia Ambulatoria [ [Unidad de Cuidados Intensivos Fecha:
__| Emergencia por accidente __| Emergencia por enfermedad Hora: [ JAM [ ]PMm. LIAM []Pm

Historia Clinica:

Admision: Salida:

Descripcion de procedimientos o tratamiento médico Cédigos
1

2
3
4
Médicos Tratantes Nombre Colegiado Especialidad Visitas
1
2
3
Si hay cirugia: Nombre Colegiado Especialidad
Cirujano principal:
Asistente:
Otro:
Equipo Especial (especifique):

Nombre del Médico solicitante:

‘ Si el procedimiento requiere patologias indique cuantas: ‘ N° Colegiado: Teléfono: Fecha:

IMPORTANTE: En caso de citugia prograrada el asegurado debe sofiotar auto- iy Sello:
nizacion a la Compafiia 5 dias antes el procedimiento. En caso de Hospitalizacion '
poremergencia, €l proveedor debera enviar el formuliario completo en un tiempo no
Superior a 48h., de lo contrario el senvicio no tenara cobertura de pago directo.”

PAN-AMERICAN LIFE DE GUATEMALA <Avenida La Reforma 9-00 Zona 9, Edificio Plaza Panamericana, 10°. Nivel, Ciudad Guatemala, Guatemala
PBX. (+502) 2338-9800 « Fax.2338-9897 % Autorizaciones Ext.: 1001 % autorizacionesmedicas.gt@palig.com s www.palig.com % www.mypalic.com
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