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Este Formulario debe ser completado por el médico especialista que solicita el examen

PARA USO EXCLUSIVO DE DAVIVIENDA SEGUROS

FORMULARIO DE PRE-AUTORIZACIÓN DE EXÁMENES ESPECIALES

FR-276/11-SEG
V.00

Contratante:                       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):

Resumen historial clínico:                      

Fecha tentativa de la enfermedad:

Diagnóstico principal:

Diagnóstico secundario:

Examen especial de Diagnóstico solicitado (Adjunte informe de estudios previos):

Razón por la cual solicita este examen:

Fecha programada para el examen:                                                                                                                                         Costo US$                                                         (IVA incluído)

Lugar en que se hará el examen:                                                                                                                          Procedimiento Ambulatorio             Procedimiento Hospilatorio

Jsti�car porqué se requiere hospitalización:

                             Sello y �rma del médico                                                Fecha de solicitud: Día / mes / año                                                   Firma del Asegurado

Observaciones:

                                                         Firma de autorizado                                                                                                Día                        Mes                          Año

                                                                                                                                                                                                            Fecha de Resolución

Procedimiento aprobado Procedimiento no aprobado

Exámenes Especiales de Diagnóstico que ameritan autorización:

Arteriograma

Centellograma

Cisternografía

Pruebas de Esfuerzo

Pruebas de Esfuerzo con Talio (MIBI)

Sonografías (Ultrasonografías)

Estudios Holter

Tomografía Axial Computarizada, TAC

Pruebas alérgicas

Electroencefalograma

Electromiografía

Estudios Perivasculares no invasivos

Coronariografías (Cateterismo cardico)

Endoscopías digestivas y bronquiales

Resonancias Magnéticas (MRI)

Polisomnograma

Ecocardiograma (Ecodopler color)

Procedimientos Cardiobasculares invasivos

Cariotipo
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