
          
Código: GMH042008 

 
 

FORMULARIO DE PRE-AUTORIZACIÓN DE EXÁMENES ESPECIALES 
 

Alameda Roosevelt No. 3104, San Salvador.    Call Center: 2261-8333      
 

 
Estimado Asegurado: Para exámenes programados, deberá presentar este formulario debidamente completado por el médico especialista que solicita el 
examen con cinco días de anticipación. En caso de emergencias, favor presentarlo posterior a las 24 horas de efectuar el examen. Al no cumplir estos 
requisitos, la Compañía se reserva el derecho de pago.  
 

 
Nombre del Contratante: ________________________________________________________No. Póliza: ______________No. Cert.: __________      
 
Nombre del Asegurado titular: _____________________________________________________________________________________________ 
 
Nombre del paciente: __________________________________________   Fecha de nacimiento: Día____  Mes____ Año ____       Sexo: F    M            

Nombre del médico tratante: ________________________________________________________________________________________________ 

Fecha de inicio de la enfermedad: Día_______  Mes__________ Año _______     

Diagnóstico principal: _____________________________________________________________________________________________________  

Diagnóstico secundario: ___________________________________________________________________________________________________ 

Examen especial de diagnóstico solicitado (adjunte informe de estudios previos): _____________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________________ 

Razón por la cual solicita este examen: _______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________________ 

Lugar en que se realizará el examen: ____________________________________ Procedimiento ambulatorio       Procedimiento hospitalario        

Costo del examen: US$ ________________________________ (IVA incluido)  Fecha programada para el examen: Día_____  Mes______ Año ______     

 
 
   __________________________       ____________________________      ________________________ 
      Firma y sello del médico tratante                                 Correo electrónico                                  Firma del Asegurado             Fecha: Día  ____ Mes ____   Año____    

 
Toda solicitud de exámenes especiales deberá ser registrada en el portal de proveedores. Si no se cuenta con el acceso en línea a nuestro 
portal, favor enviar este formulario debidamente completado al correo electrónico: gastosmedicos@acsa.com.sv  

            
     
 

 
 
 
Exámenes Especiales de Diagnóstico son los que se mencionan a continuación, pero no se limitan a: 

*  Arteriografía   *  Tomografía Axial Computarizada, TAC *  Endoscopias digestivas y bronquiales 

*  Centellograma   *  Pruebas cutáneas   *  Resonancias Magnéticas (MRI) 

*  Cisternografía   *  Electroencefalograma  *  Polisomnograma  

*  Pruebas de Esfuerzo o estudios de Holter *  Electromiografía   *  Ecocardiograma (Ecodopler Color) 

*  Pruebas de Esfuerzo con Talio (MIBI) *  Estudios Perivasculares no invasivos *  Procedimientos Cardiovasculares invasivos 

*  Sonografias (ultrasonografías)   *  Coronariografías (cateterismo cardíaco) *  Cariotipo   

 

Importante: el asegurado deberá cancelar directamente al proveedor los gastos no cubiertos y los excesos de honorarios. 
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