PAN
@MERICAN LIFE
INSURANCE DE COSTA RICA, S.A.

Compaiiia miembro de Pan-American Life Insurance Group P(’)LIZ A COLECTIVA DE SALUD [ ] COLONES [ ] DOLARES

Escaz, Plaza Roble
Edificio Los Balcones A, 3er piso

SOLICITUD DE PRE-AUTORIZACIONY CONFIRMACION DE BENEFICIO
[ ] clRuGiA [ ] INTERCONSULTA HOSPITALARIA [ ] TRATAMIENTOS [ ] PROCEDIMIENTO [ ] BENEFICIOS

[ ] EXTENSION HOSPITALARIA [ ] PRE-CERTIFICACION [ ] EXAMENES ESPECIALES [ ] oTrROS

CONFIRMACION SERA DEVUELTA EN UN PERIODO DE 48 HORAS

FAVOR COMPLETAR EL FORMULARIO EN LETRA IMPRENTA Y LEGIBLE.

Nombre del Asegurado: Ne de Cédula:
Lugar de Trabajo: Ne de Péliza: Ne de Certificado:
Teléfonos: Oficina: Residencia:
Nombre del Paciente: Ne de Cédula:
Parentesco:
Sexo: F I:I M I:I
Edad:

Autorizo a cualquier médico, enfermera, proveedores, intermedarios de seguros y otras Compafifas de Seguros que posean informacion con cerniente al reclamante para que
suministren informacién completa a Pan-American Life Insurance de Costa Rica, S.A. Igualmente, autorizo a Pan-American Life Insurence de Costa Rica, S.A. y a
cualquier persona que tenga la calidad de corredor de seguro o tenedor de péliza, para el manejo de la informacién que reposa en el presente formulario.

FIRMA DEL PACIENTE/ASEGURADO: FECHA:

SECCION PARA SER COMPLETADA POR MEDICO Y/O HOSPITAL

FAVOR COMPLETAR EL FORMULARIO EN LETRA IMPRENTA Y LEGIBLE.

Diagnéstico de Padecimiento Actual: Cédigo de Fecha de Primeros Sintomas:
Diagnéstico
ICD-9
Breve Historia de Condicién del Paciente: Resultados de Laboratorios y Otros Eximenes Efectuados:
(Adjuntar con Solicitud).
Procedimientos, Estudios o Tratamientos a Efectuarse:
Cédigo CTP / Nombre
HONORARIOS MEDICOS: | Ambulatorio: ] Nombre del Hospital o Clinica:
Hospitalizacion: |:|
Electiva:
ST [ Dias de Reclusion Fecha Sugerida de Ingreso:
R idos:
NO [] cquericos Dia Mes Afio
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE: FIRMA'Y SELLO DEL HOSPITAL:
Fecha: Fecha:

En caso de dudas para completar este formulario, por favor contactarnos * Teléfono: 2505-3600 * Fax: 2201-6035 * Correo Electrénico: autorizacionescr@palig.com

La documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto, estin registrados ante la Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto
por al articulo 29, inciso d) de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653 bajo el (los) registro (s) nimero P14-26-A06-155 de fecha 9 de noviembre del 2012, y los
registros nimero P16-35-A06-204 de fecha 4 de octubre de 2010 y P16-35-A06-212 de fecha 9 de diciembre de 2010.
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