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Formulario De Autorizacion Previa
El formulario de autorizacion previa y la correspondencia relacionada deben enviarse a Generali G europ C l\/\ N
Atencion: Gestion médica assistance

ENERAL Fax: +1 905 669 2524 You live we care Corporate Medical Network
Global Health Email: medical@generalihealth.com

Cualquier ingreso en el hospital o en un establecimiento hospitalario (incluyendo la admisién por el dia) para la cirugia, las pruebas diagnésticas, los tratamientos oncol6gicos,
el tratamiento psiquiatrico, el trasplante de érganos y las extracciones dentales. Cualquier servicio relacionado con el embarazo y las complicaciones del embarazo, la atencién
médica electiva a domicilio, el tratamiento de salud mental, los servicios de audiologia, la repatriacion de los restos mortales y la ambulancia aérea.

Por favor, deje al menos 2 a 5 dias laborales para que la autorizacién previa sea procesada. Usted debe notificarnos por lo menos 5 dias habiles antes de un ingreso o plan de tratamiento
programado u electivo. Sino puede dar aviso anticipado debido a una emergencia, debemos recibir la notificacién de parte suya o de su representante a més tardar en 48 horas o al final del primer dia
habil siguiente al inicio de la atencién. Si no se obtiene la autorizacién previa, la cobertura por la atencién recibida podrfa estar sujeta a una denegacion o a la reduccion de sus prestaciones en un 75%.

SECCION A - INFORMACION SOBRE EL TITULAR DE LA POLIZA (miembro principal)

Nombre de pila Apellido Numero de socio
Fecha de nacimiento Direccién Teléfono (incluya el cédigo de érea)

SECCION B - INFORMACION SOBRE EL PACIENTE

Nombre de pila Apellido Fecha de nacimiento

- . Empleador del paciente (si es el/la conyuge
Género del DMascuIino Relacién del paciente con DCényuge D Hijo D otro P p ( yuge)

paciente Female el titular de la pdliza
Si el paciente esta cubierto por otro plan de salud, por favor proporcione el nombre y la direccion de la comparnia de seguros

SECCION C - INFORMACION SOBRE EL PROVEEDOR - Para ser llenada por el proveedor
Nombre del médico de cabecera Teléfono (incluya el codigo de éarea) Fax (incluya el cédigo de érea)

C ) C )

Direccién del médico de cabecera

Nombre y direccién del médico remitente Teléfono (incluya el codigo de éarea) Fax (incluya el cédigo de érea)

C ) C )

SECCION D - INFORMACION CLINICA - Para ser llenada por el proveedor
Diagnésticos / codigo CIE-9 y descripcion

Fecha de inicio de la enfermedad / Sintomas

Si esta relacionada con el embarazo, . ;La enfermedad o lesién estuvo .
indicar si se trata de un embarazo asistido Osi Owo relacionada con un accidente? Osi O no
Procedimiento recomendado / Cédigo CPT y descripcion Fecha del procedimiento
;Se requiere el D Si £ Admision - duracién aprox. de estancia Costo est. del procedimiento | Nombre de la instalacion donde se realizara el procedimiento
¢ (Este B : —
P . ¢
cirujano asistente en o Cirugia ambulatoria
el procedimiento? [ No | procedimiento es? gié an ;
Procedimiento en el consultorio

Detalles clinicos (adjuntar informacion clinica adicional)

Afirmo que las declaraciones hechas en este documento son verdaderas y completas segun mi leal saber y entender. Entiendo que cualquier declaracion falsa, incorrecta u oculta o el no contestar todas las secciones por
completo podrian afectar las prestaciones proporcionadas; ademds, entiendo que el entregar este formulario si contiene declaraciones falsas o engafiosas se considera una actividad fraudulenta.

Firma del proveedor (o firma digital) Fecha
X
SECCION E - PARA USO SOLO DE GENERALI
Pre-Autorizacién [0 Aprobada 0 Negada 0  EnRevisién LOS Autorizacién:
Numero de pre Autorizacion Comentarios
Deducible Servicios Profesionales Servicios de la Facilidad
Cobertura Deducible Pendiente

Revisado por: Fecha

Nota: Cuando la Pre-Autorizacion es aprobada es valida solo por un mes del dia que esta indicado. Esto no garantiza el pago.

Los beneficios seran sujetos a los requerimientos de la péliza

ENVIAR Formulario de Autorizacién Previa 2015-09-24
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