o
AMERICAN LIFE DEVOLVER CONFIRMACION AL

INSURANCE DE PANAMA, S.A. FAX N°

Compaiiia miembro de Pan-American Life Insurance Group

SOLICITUD DE PRE-AUTORIZACION Y CONFIRMACION DE BENEFICIO

[ ] ciruaiA | |INTERCONSULTA HOSPITALARIA || TRATAMIENTOS || PROCEDIMIENTO | |BENEFICIOS
|| EXTENSION HOSPITALARIA | | PRE-CERTIFICACION || EXAMENES ESPECIALES | |oTros

CONFIRMACION SERA DEVUELTA EN UN PERIODO DE 48 HORAS

FAVOR COMPLETAR FORMULARIO EN LETRA IMPRENTA LEGIBLE.

Nombre del Asegurado: N° de Cédula:

Lugar de Trabajo: N° de Pdliza: N° de Certificado:
Teléfonos: Oficina: Residencia:

Nombre del Paciente: N° de Ceédula:

Parentesco:
Edad: sexo: F [ | ™ [ ]

Autorizo por la presente a cualquier médico, profesional de la salud, hospital clinica, laboratorio, centro de diagnodstico y otra facilidad médica o medicamente relacionada que
posee licencia como tal, compafiia de seguros y otra organizacion que tenga cualquier informacién de mi salud, de mi conyuge o hijos dependientes propuestos en este seguro,
sea en la Republica de Panama o en el extranjero, a dar dicha informacién a Pan-American Life Insurance de Panama, S.A. y a sus reaseguradores, para lo cual los relevo de
toda responsabilidad penal, civil o administrativa, en que puedan incurrir por proporcionar dicha informacién en cumplimiento con lo establecido en la Ley que regula los derechos
y obligaciones del paciente. Una copia fotostatica de autorizacion sera tan valida como la original. Adicionalmente autorizo a Pan-American Life de Panama, S.A., y al corredor
designado en mi pdliza o al contratante de la misma, para que gestione, reciba y tenga acceso a toda informacion relacionada con mis reclamos, autorizaciones e historial clinico.

FIRMA DEL PACIENTE / ASEGURADO: FECHA:

SECCION PARA SER COMPLETADA POR MEDICO TRATANTE Y/O HOSPITAL

Diagnostico de Padecimiento Actual: Fecha de Primeros Sintomas:
Cddigo de
Diagndstico
ICD-9

Breve Historia de Condicion del Paciente: Resultados de Laboratorios y Otros Examenes Efectuados

(Adjuntar con Solicitud).

Procedimientos, Estudios o Tratamientos a Efectuarse:
Cédigo CPT / Nombre

°
°
°
°
i ) Nombre de Hospital o Clinica:
HONORARIOS MEDICOS: Ambulatorio: |:|
Hospitalizacion: I:I
Electiva:
Sl D Dias de Reclusion Fecha Sugerida de Ingreso:
Requeridos:
NO D Dia Mes Afo
FIRMA'Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE FIRMA'Y SELLO DEL HOSPITAL
Fecha: Fecha:

| En caso de dudas para completar este formulario, favor contactenos * Teléfono: 208-8034 « Fax: 208-8100 « Correo electronico: preautorizaciones.pa@palig.com
C.A. 38481169
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