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2. Diagnostice ()
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4. Fecha de la primer visita por esta enfermadad

5. Ha sido tratado antes por estz enfermedad St Fecha NG

8. Historia Clinica

7. Hospita] Prepuesta

8. Procedimienic Ambulator

Fecha de Egreso
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Nombre del Médico que efectuard el procedimiento Colegiada No.

Ayudantia en Cirugias, solo an Casos Especiales

Nomire del Médico Ayudante: Colagiado No.

Cirugiz Laparoscopica l:‘ Abierta D

Empresa gue proporcionars eguipo
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Nombre de Anestesidlogo Colegiade No.
Nombre de Patdlogo Colegiado Nao.
Nombre de Pediatra Colegiado Nao.

NOMBRE DEL MEDICO SOLICITANTE

COLEGIADC Ne. TELEFONO FAX

CORREQ ELECTRONICO

FIRMAY SELLO

Par la presente autcrize a cualquier Médico u Hospital que propeorsions 2 SEGUROS EL ROBLE. Custquier informacidn que soficiten respecto a tratanmientos, examenes u
hospitafizacion que yo o cualquisra de mis dependientes haya recibido.

Guatemals, de de

Nombre det Asegurado Firma del Asegurade

IMPORTANTE:
i ESTE FORMULARIC TIENE 30 DIAS CALENDARIC PARA TRAMITE DE AUTORIZACION™ .
TODA CIRUGIA, DEBERA TRAMITARSE CON 72 HORAS DE ANTICIFACION, EN CASO DE EMERGENCIA EL HOSFITAL DEBE NOTIFICAR A ROBLERED EN Et TERM NG DE 24 HORAS HABILES
5 EN CASC DE PARTO, ESTE DEBERA SER PROGRAMARG CON 72 HORAS DE ANTICIPAGION
UNICAMENTE MEDICOS AFILIADDS A ROBLERED PODRAN SOLICITAR PROCEDINIENTOS HOSPITALARICS
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