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FORMULARIO DE SOLICITUD DE PRE-AUTORIZACION
DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Favor presentar 72 horas antes de la hospitalizacion

SECCION A.- DEBE SER COMPLETADO POR EL AFILIADO

Tipo de plan TOTAL | | ELEGIR | |

No.deContrato:)____ | No.Fliasl NO. USUario: e
Fecha de afiliacion: L Ciudad: b
Nombre de [a EMPresa: l e rrerrrrrrrrererrrerrererrererees Teléfonos: e
o] ] e =@ = I 1 =
Nombre del Paciente: L e, (O 1 STo =T 1 A

SECCION B.- DEBE SER COMPLETADO POR EL MEDICO TRATANTE

Detalle de signos y sintomas de la patologia actual:

Diagndstico: (Presuntivo y coddigo CIE-10)

Diagnostico: (Definitivo y COAIgO CIE-T0) Ll
Codigo CPT de procedimientos quirdrgicos:.

La enfermedad actual es:

Aguda| ] Crénical | Infecciosa| |  Poraccidente| | Congénita| | Otros| |

Especifique: L
Fecha probable de ingreso para proCediMmiento: e
Tiempo estimado de hospitalizacion (Desde el ingreso al hospital):. |
Tipo de cirugia: Emergente |_| Planificada |_| Ambulatoria [_|

Tipo de internamiento: Ambulatoria (Menosde12horas) [ | Hospitalizacion (Masde24horas) | |

Equipo de cirugia requerido: Cirujano Principal |_ Ayudanter Anestesiélogo L *Cocirujano j
Equipos especiales requeridos:

Hospital o Clinica donde se realizara el procedimiento (sujeto a modificacién de acuerdo al contrato del afiliado):

Nombre del médico responsable: e Especialidad: bt
Teléfonos a los que se le puede contactar en caso de ampliar la informacion: e
Fechay ciudad: e

CERTIFICO QUE LA INFORMACION PROPORCIONADA EN ESTE DOCUMENTO SECCION B, ES VERDADERA, AUTORIZANDO
LA VERIFICACION DE LA MISMA, ADJUNTO LOS EXAMENES E HISTORIA CLINICA COMPLEMENTARIA.

*Cocirujano, se aprueba conforme revision de auditoria.
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO



USO EXCLUSIVO DE AUDITORIA MEDICA DE ECUASANITAS

Codigos CPT autorizados por auditoria:

I|Equi|oo de cirugia aprobadO: b T T T :

Equipos especiales aprobados: |

Clinica aprobada para el procedimiento de acuerdo al contrato del afiliado:

ANAIISIS AE QUATTONTA @I CASO:. b T e |

Nombre y firma del médico auditor

INSTRUCTIVO PARA LLENADO DE SOLICITUD DE PRE-AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Para efectos de autorizar un procedimiento quirurgico, se debera llenar el Formulario de solicitud
de Pre-Autorizacion de Procedimientos Quirdrgicos de Ecuasanitas de |la siguiente manera:

SECCION A.- INFORMACION AFILIADO:

» El contratante, el afiliado o su representante, debe llenar todos los campos que se solicita
en esta seccion.

SECCION B.- INFORMACION MEDICA:

» Debera detallar la sintomatologia relevante, tiempo de evolucién de la patologia y toda la
informacion requerida, con letra clara y legible.

» Eldiagndstico presuntivo y definitivo con los cédigos CIE-T10.

» Procedimientos con cddigos CPT.

EL AFILIADO DEBERA PRESENTAR:

- Toda esta informacién se adjuntara copia de los resultados de exdmenes complementarios realizados
al usuario y que sustenten la incapacidad a tratar.

- La solicitud y los resultados de los examenes debera ser presentada por el afiliado a la Compafiia con
72 horas de anticipacion para la respectiva auditoria médica previa la autorizacioén por escrito.

- La informacion debe ser completa y veraz, éste es un documento médico legal que servira
para sustentar el pago al prestador del servicio.



	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Button43: Off
	Button44: Off
	Button45: Off
	Button46: Off
	Button47: Off
	Button48: Off
	Button49: Off
	Button50: Off
	Button51: Off
	Button52: Off
	Button53: Off
	Button54: Off
	Button55: Off
	Button56: Off
	Button57: Off
	Button58: Off
	Button59: Off


