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COMPANIES 
 

NOTIFICACION DE HOSPITALIZACION 
 
Fecha: _______/_______/_______ 

 

Nombre del agente: _________________________________________________________________________ 

 

Asegurado principal: ________________________________________________________________________ 

 

Nombre del paciente: ________________________________________________________________________ 

 

Fecha de nacimiento: _______/_______/_______ 

 

Número de póliza: __________________________________________________________________________ 

 

Tipo de plan: ______________________________________________________________________________ 

 

Diagnóstico: ______________________________________________________________________________ 

 

Procedimiento a realizar: ____________________________________________________________________ 

 

Código CPT (si aplica): _____________________________________________________________________ 

 

Estimado de la cirugía: ______________________________________________________________________ 

 

Nombre del médico: ________________________________________________________________________ 

 

Número de teléfono y fax: ___________________________________________________________________ 

 

Persona a contactar: ________________________________________________________________________ 

 

Hospital: _________________________________________________________________________________ 

 

Ciudad: __________________________________________________________________________________ 

 

Fecha de ingreso: _______/_______/_______ 

 

Comentarios: ______________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

 
El Asegurado está en la obligación de contactar a la Aseguradora por lo menos 72 horas antes de cualquier 

hospitalización o Servicios de Paciente Externo.  La notificación se puede hacer llamando al teléfono que 

aparece en la tarjeta de identificación del Asegurado.  En caso de un Accidente o Emergencia en que le sea 

imposible al Asegurado hacer la notificación antes de recibir tratamiento, el Asegurado tiene la obligación de 

notificarle a la Aseguradora en un plazo de 48 horas de haber comenzado el tratamiento. Salvo caso fortuito o 

fuerza mayor, la falta de notificación a la Aseguradora dentro del plazo exigido resultará en una 

reducción del cincuenta (50%) por ciento en los beneficios que de lo contrario se hubiesen 

pagado conforme a los términos y condiciones de la Póliza. 




