
Contratante:

Fecha de internamiento                                                                                       Póliza No.:                                                  Certi�cado No.:

Nombre del asegurado:        

Nombre del dependiente (si aplica):

Fecha de Nacimiento:                                                                                                    Sexo:  F             M

Nombre del Médico Tratante Dr. (a):

En su opinión, si es enfermedad, cuándo se iniciaron los primeros síntomas:

Resumen historial clínico:                    

Diagnóstico principal:

Diagnóstico secundario:

Procedimiento Quirúrgico a realizar:

                                                                                                                                                                                                                                         Hospitalario             Ambulatorio

Hospital donde se internará:                                                                                                                                                     Días estimados de hospitalización:

Observaciones médicas:

Honorarios Quirúrgicos: US$                                                                      (IVA incluído)               Anesteseia: US$                                                                                       (IVA incluído)

Honorarios Ayudantía:    US$                                                                      (IVA incluído)               Honorarios Patología: US$                                                                      (IVA incluído)

                                                                                                                                                               Otros: (especi�que)

                                                                                                           No. JVPM                                                 Fecha de solicitud                                /                             /

                        Firma y Sello del Médico Tratante                                                                                                                                        Día                         Mes                        Año

Avenida Olímpica, No. 3550, Centro Financiero Davivienda, 5ª Planta,
Colonia Escalón, San Salvador • PBX: (5O3) 2567-1111

Para cirugías programadas deberá presentar este formulario debidamente completado con cinco días de anticipación; en caso de emergencia
en 24 horas siguientes al evento. Al no cumplir con estos requisitos, la compañía se reserva el derecho de pago.

PARA USO EXCLUSIVO DE DAVIVIENDA SEGUROS

FORMULARIO DE PRE-AUTORIZACIÓN HOSPITALARIA Y/O QUIRÚRGICA

FR-276/11-SEG
V.00

Honorarios Quirúrgicos: US$                                                                      (IVA incluído)               Anesteseia: US$                                                                                       (IVA incluído)

Honorarios Patología:     US$                                                                      (IVA incluído)

Observaciones:

Firma y sello                                                                                                                                  Fecha de resolución

                                                             Auditor Médico                                                                                                                   Día                        Mes                          Año

Procedimiento aprobado Procedimiento no aprobado
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