Avenida Olimpica, No. 3550, Centro Financiero Davivienda, 52 Planta, DAV'V'END/\
g

Colonia Escalén, San Salvador - PBX: (503) 2567-1111 Seguros

FORMULARIO DE PRE-AUTORIZACION HOSPITALARIA Y/O QUIRURGICA

Para cirugias programadas debera presentar este formulario debidamente completado con cinco dias de anticipacién; en caso de emergencia
en 24 horas siguientes al evento. Al no cumplir con estos requisitos, la compafiia se reserva el derecho de pago.

Contratante:

Fecha de internamiento Poliza No.: Certificado No.:

Nombre del asegurado:

Nombre del dependiente (si aplica):

Fecha de Nacimiento: Sexo: F O M D

Nombre del Médico Tratante Dr. (a):

En su opinion, si es enfermedad, cudndo se iniciaron los primeros sintomas:

Resumen historial clinico:

Diagndstico principal:

Diagnéstico secundario:

Procedimiento Quirurgico a realizar:

Hospitalario D Ambulatorio D

Hospital donde se internara: Dias estimados de hospitalizacion:

Observaciones médicas:

Honorarios Quirtrgicos: US$ (IVA incluido) Anesteseia: US$S (IVA incluido)

Honorarios Ayudantia:  US$ (IVA incluido) Honorarios Patologia: US$ (IVA incluido)

Otros: (especifique)

No. JVPM Fecha de solicitud / /
Firmay Sello del Médico Tratante Dia Mes Afo
( PARA USO EXCLUSIVO DE DAVIVIENDA SEGUROS w

Procedimiento aprobado D Procedimiento no aprobado D
Honorarios Quirdrgicos: US$ (IVA incluido) Anesteseia: US$ (IVA incluido)
Honorarios Patologfa: ~ US$ (IVA incluido)
Observaciones:
Firmay sello Fecha de resolucion / /

Auditor Médico Dia Mes ARo
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