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DATOS DEL SEGURO

No. Péliza: No. Certificado:

Nombre del Contratante:

Nombre del Asegurado titular:

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

Motivo de la hospitalizacién: Enfermedad: Accidente:

Describa cémo sucedié el accidente:

Si es por enfermedad, en su opinién cuando iniciaron los primeros sintomas: Dia: Mes: Ado:

RESUMEN CLIiNICO (puede anexar documentacion)

Historia clinica:

Antecedentes personales:

Ex&dmen fisico:

Reporte de exdmenes y estudios realizados:

Diagnéstico principal:

Diagnéstico secundario:

Procedimiento requerido: Examen Especial Procedimiento Hospitalario Procedimiento Ambulatorio

Describa:

COSTOS MEDICOS E INSUMOS ESTIMADOS

Honorarios Quirdrgicos: uss (IVA incluido) | Honorarios de Anestesia: ussS (IVA incluido)

Honorarios Patologia: uss (IVA incluido) Otros: uss (IVA incluido)

Dias estimados de

Hospital donde se internara: TR
Hospitalizacién:

Costo estlnjadc.o,de la cuenta .ho.spltalarla Uss (IVA incluido)
(anexar cotizacién hospitalaria):

Firma y sello del médico tratante Dia: Mes:

Nota: Adjuntar resultados de estudios realizados previos a la autorizacion.
Toda preautorizacién deberé ser registrada en el portal de proveedores. Si no se cuenta con el acceso en linea a nuestro portal, favor remitir al correo
electroénico: gastosmedicos@acsa.com.sv

En El Salvador
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