CODIGO: GMH092021

FORMULARIO

DE PRE-AUTORIZACION
PARA TRATAMIENTOS DENTALES

ASEGURADORA

ACSA

ALAMEDA ROOSEVELT NO. 3104, SAN SALVADOR.

CORREO ELECTRONICO:
GASTOSMEDICOS@ACSA.COM.SV

CALL CENTER:
2261-8200

¢

SECCION PARA SER COMPLETADA POR EL ASEGURADO

No. Péliza: Certificado:

Nombre del Contratante:

Nombre del Asegurado titular:

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: | Dia Mes afo

Gastos por: Enfermedad: Accidente: Fecha accidente: | Dia: Mes:

Describa cémo sucedid el accidente:

SECCION PARA SER COMPLETADA POR EL ODONTOLOGO:

ODONTOGRAMA:
SUPERIOR
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INFERIOR

Fecha de la primera evaluacién: Dia: Mes:

Historial clinico del paciente (padecimientos o alergias):

NOTA: Adjuntar radiografias y fotografias digitales de cada pieza detallada en descripcion de procedimientos.
Toda preautorizacién debera ser registrada en el portal de proveedores. Si no se cuenta con el acceso en linea a nuestro portal, favor remitir
al correo electrénico: gastosmedicos@acsa.com.sv
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DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO:

N° DE PIEZA DENTAL
(SEGUN ODONTOGRAMA TIPO DE PROCEDIMIENTO VALOR $
INCLUIDO)
TOTAL S
Firma y sello del médico tratante ‘Fecha: ‘ Dia: ‘ Mes: ‘ ARo:
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