INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

DEPARTAMENTO DE ACCIDENTES Y SALUD

SOLICITUD DE PRE-AUTORIZACION

HOSPITALIZACIONES, CIRUGIAS ELECTIVAS Y ESTUDIOS ESPECIALES

VIGENCIA:
POLIZA N® DESDE: HASTA:
Dia/Mes/Afo Dia/Mes/Afo

Nombre del Asegurado Directo: | |
N°Cédula: | |
Nombre del Paciente: | |
N°Cédula: Edad: Fecha de Nacimiento:
Sexo Relacién con el Asegurado
Masculino |:| Femenino |:| Conyuge |:| Hijo (a) |:|
Coaseguro:
AUTORIZACION PARA:
a. Hospitalizacion: Fecha de Admisién:
b. Procedimiento: _ Cadigo:

Cadigo:

Cadigo:
Fecha de Procedimiento: e Estadia Promedio:
Servicio de Anestesia: Sl |:| NO |:|
Nombre del Hospital: . Numero de Proveedor:
c. Estudio especializado: Cadigo:
Evolucién de la Enfermedad: Afos M eses Dias

HISTORIAL CLINICO:

DIAGNOSTICO:

Fecha:




COMENTARIOS:

NOTA AL MEDICO:

1, Asegurese de someter este informe directamente al Instituto Nacional de Seguros con por lo menaos, cinco (5)
dias habiles de anticipacion a la fecha de cirugia sugerida por Usted.

2. Para casos de emergencia favor comunicarse a las oficinas del Instituto Nacional de Seguros y enviar esta
solicitud al fax server numero 243-9918, con 48 horas de haber admitido al paciente.

3. Espere la autorizacién escrita del Instituto Nacional de Seguros, antes de que el paciente se refiera al hospital.

IMPORTANTE:

El Instituto Nacional de Seguros podra obtener copia y/o la evaluacién del registro médico en caso de ser
necesario. Esta pre-autorizacion esta sujeta a la clausula de Pre-existencia de la péliza.

Este procedimiento se sustenta en la Clausula VIII "Pre-Autorizacion Médica";
segun las nuevas condiciones generales del contrato de Gastos Médicos del INS, vigente desde el 01/01/2005.

Nombre del médico:

Especialidad:

N°Colegiado:

SELLO

Cadigo de identificacion proveedor:

Fecha:

Firma y N°Cédula del Paciente

Fecha:

Autorizado
Firma y N°Cédula




