Verificacion Electrénica No.
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e SOLICITUD DE HOSPITALIZACION
_______________________ SECCIONA lInformacionaser completadaporelPaciente |

CORREO (s) ELECTRONICO PARA ENVIAR AUTORIZACION No. CELULAR:

NOMBRE DEL ASEGURADO TITULAR

1ER. NOMBRE 2DO. NOMBRE 1ER APELLIDO 2DO. APELLIDO
NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE
1ER. NOMBRE 2D0O. NOMBRE 1ER APELLIDO 2DO. APELLIDO
EDAD EMPRESA / PLAN
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SECCION B. Informacion a ser completada por el Médico Tratante

1. Fecha Emision de Solicitud

2. Diagnostico (s)

w

. Fecha Estimada inicio de Enfermedad

. Fecha de la primer visita por esta enfermedad

4
5. Ha sido tratado antes por esta enfermedad . D Fecha

. Historia Clinica

(o2}

. Procedimiento Ambulatorio D Emergencia D HospitalizaciénD

7
8. HOSPITAL PROPUESTO
Fecha de Ingreso Fecha de Egreso
SECCION C. Descripcion de Procedimientos
PROCEDIMIENTO CODIGO

1

2

3

4

ADJUNTAR RESULTADO DE EXAMEN (ES) QUE RESPALDE (N) EL PROCEDIMIENTO A EFECTUARSE
SECCION D. Médicos Tratantes
Nombre del Médico que efectuara el procedimiento Colegiado No.

Ayudantia en Cirugias, sélo en Casos Especiales

Nombre del Médico Ayudante: Colegiado No.

Cirugia Laparoscépica |:| Abierta |:|

Empresa que proporcionara equipo

Empresa que proporcionara materiales Adjuntar Presupuesto

En caso que el procedimiento lo requiera:

Nombre de Anestesiélogo Colegiado No.
Nombre de Patdlogo Colegiado No.
Nombre de Pediatra Colegiado No.

NOMBRE DEL MEDICO SOLICITANTE

COLEGIADO No. TELEFONO FAX

CORREO ELECTRONICO

FIRMA'Y SELLO

Por la presente autorizo a cualquier Médico u Hospital que proporcione a SEGUROS EL ROBLE. Cualquier informacion que soliciten respecto a tratamientos, examenes u
hospitalizacion que yo o cualquiera de mis dependientes haya recibido.

Guatemala, de de

Nombre del Asegurado Firma del Asegurado

~ IMPORTANTE: ) )
*ESTE FORMULARIO TIENE 30 DiAS CALENDARIO PARA TRAMITE DE AUTORIZACION**
MEDIANTE EL USO Y PRESENTACION DE ESTE FORMULARIO OTORGO AUTORIZACION A CUALQUIER MEDICO, HOSPITAL, LABORATORIO,
CENTRO DE DIAGNOSTICO Y OTRAS INSTITUCIONES QUE PROPORCIONE A SEGUROS EL ROBLE S. A, Y/O AL CONTRATANTE, CUALQUIER INFORMACION
(INCLUYENDO COPIA EXACTA DE SUS ARCHIVOS) CON RESPECTO A TRATAMIENTOS O SERVICIOS PRESTADOS A MI PERSONA O MIS DEPENDIENTES.
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“Declaro la veracidad de la informacion proporcionada y autorizo a los Médicos, Hospitales y demas
instituciones que intervienen en el tratamiento médico, para que suministren a SEGUROS EL ROBLE, S.A,,
cualquier informacién relacionada con el expediente médico, incluyendo copias de archivos,
estudios de diagnéstico y demas informacién pertinente. Asimismo, declaro estar enterado de la
aplicacion del Articulo 915 (Extincion de Responsabilidad) del Codigo de Comercio de Guatemala”

RECOMENDACIONES IMPORTANTES PARA EL PACIENTE

. Toda cirugia, debera tramitarse con 72 horas de anticipacion, en caso de
emergencia el hospital debe notificar a roblered en el termino de 24 horas
habiles

. En caso de parto, este debera ser programado con 72 horas de anticipacion

. Recuerde que el médico es la unica persona autorizada para completar
informacidn médica.

. Para gestionar la solicitud, es indispensable adjuntar los resultados de los
examenes realizados.

. Cualquier Solicitud de Hospitalizacién alterada NO sera tramitada.

. Para consultar los proveedores afiliados a RobleRed visite
roblered.mediprocesos.com




