<< ASEGURASDORA Codigo: GMH042008

FORMULARIO DE PRE-AUTORIZACION DE EXAMENES ESPECIALES

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

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

Nombre del Contratante: No. Péliza: No. Cert.:

Nombre del Asegurado titular:

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: Dia Mes Afo Sexo: F_] M []

Nombre del médico tratante:

Fecha de inicio de la enfermedad: Dia Mes Afo

Diagnoéstico principal:

Diagnéstico secundario:

Examen especial de diagndstico solicitado (adjunte informe de estudios previos):

Razon por la cual solicita este examen:

Lugar en que se realizara el examen: Procedimiento ambulatorio [_|  Procedimiento hospitalario Ul
Costo del examen: US$ (IVA incluido) Fecha programada para el examen: Dia Mes Afio
Firma y sello del médico tratante Correo electronico Firma del Asegurado Fecha: Dia Mes Afio

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

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

Examenes Especiales de Diagnéstico son los que se mencionan a continuacion, pero no se limitan a:

* Arteriografia * Tomografia Axial Computarizada, TAC * Endoscopias digestivas y bronquiales

* Centellograma * Pruebas cutaneas * Resonancias Magnéticas (MRI)

* Cisternografia * Electroencefalograma * Polisomnograma

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

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

* Sonografias (ultrasonografias) * Coronariografias (cateterismo cardiaco) * Cariotipo
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