SOLICITUD DE CREDITO HOSPITALARIO P rOOSSiS'y

Ciudad: C

Fecha: < DD/MM/AAAA )

Hospital/clinica: <

Broker/Asesor: ( Fecha probable de ingreso: C DD/MM/AAAA )

INFORMACION DEL AFILIADO

Titular: ) Cédula: (

Direccion: ) Teléfono oficina: <
Correo: ) Celular: (
Paciente: ) Parentesco: <

DATOS DEL PROFESIONAL (exclusivo del médico)

Nombredelmédico:( > Especialidad:@ Teléfono:@

Motivo de consulta:

Inicio de enfermedad:

Tratamiento y/o
procedimientos recibidos:

Si se practicaron
examenes describalos:

La enfermedad actual es causa de:
Q Accidente

O Embarazo

Si se trata de embarazo FUM < )

DD/MM/AAAA

Diagnostico definitivo:

Procedimiento a realizar:

<C(')digo CIE10 ) CCédigo CPT )

Certifico que la informacion proporcionada en este documento es verddera, autorizo para que la compania pueda solicitar la informacion requerida al medico/ clinica/ hospital.

Firma del médico: < > Cddigo de registro en Access: C >

ANEXOS
O Examen de laboratorio Q Certificado médico O Placas

() Imagen () otros

O Histopatoldgico:

Titular: Firmay C.L ( Auditor C

Direccién: Calle Manuel Guzman N39-67 y Av. Eloy Alfaro, Batan alto, Quito, Ecuador. Contacto: +593 2 382-7330
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