FEDECREDITO
J VIDA ) S.A. FORMULARIO DE PRE-AUTORIZACION

HOSPITALARIA Y/O QUIRURGICA

Estimado Asegurado: Para cirugias programadas deberad presentar este formulario debidamente completado por el médico tratante, con cinco dias habiles de
anticipacion. En caso de emergencias, favor presentarlo posterior a las 24 horas del evento. Al no cumplir estos requisitos, la Compafiia se reserva el derecho de rechazar

el crédito o reembolso.

I. DATOS DEL SEGURO (Secciéon a completar por el Médico tratante)

Nombre del Contratante: No. Pdliza Certificado No.
Nombre Asegurado Titular:
Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: Dia __ Mes __ Afio ____

Motivo de la Hospitalizacién: Accidente 0 Enfermedad 0 Embarazo O
Si es por accidente indicar lugar y fecha en que ocurrié:

Dia__ Mes__ Afio

Describa como sucedio el accidente:

Si es por Enfermedad, en su opinidn ¢cuando iniciaron los primeros sintomas? Dia Mes Afio
Nombre del Médico o Médicos tratantes (indicar especialidades)

Resumen Historial Clinico (Puede anexar documentacion)

Historia clinica:

Antecedente Personales:

Examen Fisico:

Reporte de exdamenes y estudios realizados:

Diagndstico Principal:

Procedimiento quirurgico o tratamiento a realizar:

Il. COSTOS MEDICOS E INSUMOS ESTIMADOS (Seccidn a completar por el Médico tratante)

Hospitalario O Ambulatorio O

Honorarios Quirlrgicos:  US$ (IVA incluido) Honorarios de Anestesia: US$ (IVA incluido)
Honorarios Patologia: uss (IVA incluido) Otros: USS$ (IVA incluido)
Examenes o estudios a realizar previo al procedimiento / tratamiento:
uss (IVA incluido)
Insumos, equipos, materiales y/o medicamentos especiales a utilizar en la operacidn (anexar cotizaciones):
uss (IVA incluido)
1Il. COSTOS HOSPITALARIOS (Seccidn a completar por el Médico tratante)
Hospital donde se internara:
Dias estimados de Hospitalizacion: Fecha de Internamiento: Dia ___ Mes __ Afio ____
Costo estimado de la cuenta hospitalaria (anexar cotizacidon hospitalaria): US$ (IVA incluido)

Firma y Sello Médico Tratante e-mail/Fax donde remitir resolucion Firma del Asegurado

Dia___ Mes___ Afo



IV. APROBACIONES (Seccion a completar por Fedecrédito Vida, S. A., Seguros de Personas) ApProBADO NO APROBADO [
Honorarios Quirdrgicos:  USS$ (IVA incluido) Honorarios de Anestesia: USS$ (IVA incluido)
Honorarios Patologia: uss (IVA incluido) Otros: USS (IVA incluido)

Examenes o estudios a realizar previo al procedimiento / tratamiento:

uss (IVA incluido)
Insumos, equipos, materiales y/o medicamentos especiales a utilizar en la operacién (anexar cotizaciones):
uss (IVA incluido)
Costo estimado de la cuenta hospitalaria (anexar cotizacidn hospitalaria): US$ (IVA incluido)

Observaciones:

Fecha de Resolucién: D

fa___ Mes___ Afo

Nombre, firmay Sello

V. CREDITO HOSPITALARIO (Seccidn para ser completada por Fedecrédito Vida, S. A., Seguros de Personas)

APROBADO [ NO APROBADO [

Observaciones:

Fecha de Resolucion: Dia ___ Mes ___ Afio

Nombre, firmay Sello
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E-mail: contacto@segqurosfedecredito.com



mailto:contacto@segurosfedecredito.com

