Seguros
MAOAPEFRE GUATEM ALA ‘ FORMULARIO DE SOLICITUD DE

AUTORIZACION DE EMERGENCIA

Nombre del Hospital Aflliado:
Informacion dei k:‘segulradq:
Nombre de la Empresa:
Nombre del Assgurado;
Nombre del Dependlents;

informacién sobre la Emergencia;

Fecha:

Cerlificado No.:

Edad:
Edad:

Fecha de ingreso; Hora:

Si hay hospitalizacién, la misma se harg en: Habitacién semi-privada:
Nimere estimado de dlas de hospitalizacidn:
Diagnostico Definftiva:

;
2

Uuc

Nombre del Médico que atendio fa emergencia:
Biagndstico Definitive:

St hay procedimiente quirtrgico, proporcionar el nombre del misimo con su cddigo respectivo de acuerdo
a la Tabla de Valores de California, ediclon 1984 para iz autorizacidn de honorarios

Sl no hay procedimiento quirlrgico, describir 2l plan de tratamiento a seguir y el monto de honorarios para su aprobacién:

Nombre del Médico Tratante:
No. de Colegiado:
Firma:

No, de Teléfono: Fecha:

Faver recordar que tode hospltalfzacién debe ser sn habitacldn semi-privada y mansjada por un madice aflfiado at Prug}famu dg Resmbolse Directo de MAPFRE | SEGUROE GUATEMALA, 8.A,
AUTORIZACION - {para uso exclusive de MAPFRE | SEGUROS GUATEMALA, $.A)
Autorizacldn No.:

" Cohertura de Habitacidn:

No. de dfag Aprobados:

Co-Pago: e TipO d& Resmbolso! — -
Honorarios aprobadoes: .
Observaciones: - .
Firma vy Sello: Fecha;




