ESTA HOJA DEBERA DE SER CUMPLIMENTADA PARA SOLICITAR AUTORIZACION A LA COMPANIA EN LOS SIGUIENTES CASOS:

1) INTERVENCIONES QUIRURGICAS.
2) REALIZACION DE PRUEBAS ESPECIALES( RESONANCIAS MAGNETICAS, TAC) .
3) CUANDO SEA NECESARIO TRATAMIENTO DE REHABILITACION.

Y ENVIADO AL FAX ; ( 91 ) 554.62.41 PARA SOLICITAR AUTORIZACION, JUNTO CON EL
CERTIFICADO DE ACCIDENTE.

INFORME MEDICO

DIAGNOSTICO:

TRATAMIENTO ACTUAL:  VENDAJE[ | FERULAL | vYEso[ | suTural |
OTROS:

PRUEBAS DIAGNOSTICAS: RXxLJ  RNNL] TACL] ECOL!

OTRAS.

TRATAMIENTOS POSTERIORES:  RHB | N. SESIONES ESTIMADAS: ..o

INTERVENCION || NiNGunol |
oTros || Especifique cuales:.....cccovvvvvvvrnrirrerennnnn.

¢, CAUSA BAJA DEPORTIVA? S [ ] ~Noll. DIAS DE BAJAESTIMADA: ...

¢, CONCURRE ALGUNA ENFERMEDAD O LESION ANTERIOR QUE TENGA QUE VER CON LA

LESION ACTUAL? si[ ] NO ] ESPECIFIQUE CUAL: ...,

PRESUPUESTO INTERVENCION QUIRURGICA

INTERVENCION A PRACTICAR:

CENTRO SANITARIO : NOMBRE CENTRO:
NOMBRE CIRUJANO:
TELEFONO:
FAX:
HONORARIOS MEDICOS:
HONORARIOS AYUDANTES:
HONORARIOS ANESTESISTA:
GASTOS CLINICA:
* Pruebas Pre-operatorias
* Estancia en habitacion
* Derechos Quiréfano
* Medicacion y Material desechable
OTROS GASTOS (Especifique cuales)

TOTAL:




