CODIGO: GMH032021

( AC SA Fo RM U LARIO ALAMEDA ROOSEVELT NO. 3104, SAN SALVADOR.

- ~ CALL CENTER: CORREO ELECTRONICO:
DE PRE AUTORIZACION 2261-8200 GASTOSMEDICOS@ACSA.COM.SV

DATOS DEL SEGURO

No. Pdliza: No. Certificado:

Nombre del Contratante:

Nombre del Asegurado titular:

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:|Dia: Mes: Afo:

Motivo de la hospitalizacion: | Enfermedad: Accidente:

Describa como sucedid el accidente:

Si es por enfermedad, en su opinidén cuando iniciaron los primeros sintomas: Dia: Mes: Afo:

RESUMEN CLINICO (puede anexar documentacién)

Historia clinica:

Antecedentes personales:

Exdmen fisico:

Reporte de exdmenes y estudios realizados:

Diagndstico principal:

Diagndstico secundario:

Procedimiento requerido: Examen Especial Procedimiento Hospitalario Procedimiento Ambulatorio

Describa:

COSTOS MEDICOS E INSUMOS ESTIMADOS

Honorarios Quirtrgicos: Us$ (IVA incluido) | Honorarios de Anestesiar: uss$ (IVA incluido)

Honorarios Patologia: Us$ (IVA incluido) | Otros: uss$ (IVA incluido)

Dias estimados de
Hospitalizacion:

Costo estimado de la cuenta hospitalaria . .
(anexar cotizacion hospitalaria): us$ (IVA incluido)

Hospital donde se internard:

Mes:

Firma y sello del médico tratante Dia

Nota: Adjuntar resultados de estudios realizados previos a la autorizacion.
Toda preautorizacion deberd ser registrada en el portal de proveedores. Si no se cuenta con el acceso en linea a nuestro portal, favor remitir al

correo electrénico: gastosmedicos@acsa.com.sv

® 7552-4207 WWW.ACSA.COM.SV
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