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Enviar formulario a: autorizacionesgm@aseguradorageneral.com

<
~

“
Autorizacién: ] Fecha:

Instrucciones de uso: El formulario de solicitud deberd ser completado ﬁnicarnlente por el médico tratante y no por el personal administrative. Adicionalmente
debera contener firma del 2segurado, médico y hospital. Favor adjuntar hoja de ingreso del paciente.

Datos asegurado:

Ndmero de péliza: Certificado:

Nornbre asegurado titular: No. DPL
Nombre del paciente: No. DPL:
Fecha de nacimiento: Edad:

Empresa contratante: Teléfono:

Informe médico:

Nombre del hospital:

Nombf_e del médico tratante:

Sintomas presentados:

Diagndsticos:

El asegurado ha sido tratado por la misma incapacidad: ' Si No:

Sila respuesta es afirmativa especifique:

Segiin opinidn médica cuando se origing esta enfermedad o lesién:

Procedimiento a realizar iz

Procedimiento a realizar i

Honorarios médicos Cirujano: Asistente: AneTtesia:

Patologia: Equipo: Ctrok:

Cédigo de drugia

NUmero de visitas

- Emergencia: Piso: UTil:

Dias de hospital:

i

Fecha'de ingresor Hora:

Fecha de egreso: Hora:

Correo glectronico:

Firma asegurado Sello hospital Firma y sello médico-

Observaciones:
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