Precertificacion De Servicios Médicos

. Favor adjuntar a esta solicitud informe médico actualizado, resultado de estudios diagnésticos y
WOfIdWlde presupuesto. Agradecemos completar este formulario en todas sus partes con letra de imprenta y legible,
Medical con 10 dias de anticipacion al procedimiento a realizar. La pre-certificacidon no garantiza el pago del reclamo.
Remita este documento a: Fax: (507) 213-9796 y/o preautorizaciones@wwmedicalassurance.com

Informacién del Asegurado

Nombre del Asegurado Apellido del Asegurado

NuUmero de Péliza Sexo F M Fecha de nacimiento

Email Teléfono
Tiene otro Seguro de Salud Si No Si su respuesta es S, indicar companiia:

No. de Pdliza Fecha de emision

Autorizo a cualquier médico, hospital o profesional de cuidados de salud o compafiia de seguros que tenga informacion sobre mi salud o cualquiera de mis
dependientes a proporcionar informacién sobre la cirugia o tratamieto a efectuarse a Worldwide Medical Assurance. Dicha informacién sera utilizada para
determinar cobertura de la cirugia o procedimiento solicitado.

Firma del Asegurado o Persona Autorizada Fecha

Informaciéon Médica

1. Favor indicar diagnostico principal (ICD)

2. Favor indicar fecha de los primeros sintomas

3. Favor indicar fecha probable de admision
4. Favor indicar tiempo probable de estadia
5. La condicion se trata de Hospitalizacion Ambulatorio Cirugia Electiva Estudios especiales

6. Favor indicar el procedimiento a realizar (CPT)

7. Nombre del médico tratante Teléfono
8. Nombre del médico que lo refiere Teléfono
9. Nombre del hospital Teléfono

Firmay Sello del Médico tratante Fecha
Cuarto y Alimentacion Miscelaneos de Hospital

Honorarios Médicos
Deducible Coaseguro Dias aprobados

Observaciones

Firma Fecha
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