FORMULARIO DE PRE-AUTORIZACION

DE EXAMENES ESPECIALES

MiRed

[ Completar por el asegurado N
DATOS DEL ASEGURADO
Aseguradora:
Contratante: N° Péliza; N° Carné;
Asegurado titular: Sexo: F C] M C] Edad:
Paciente: Fecha de Nacimiento: / /
Dia Mes AhRo
- J
[ Fe Completar por el médico tratante
DATOS CLINICOS
Diagnéstico principal:
Diagnésticos secundarios:
Exdamenes especiales indicados:
- J
(| Z Completar por el médico tratante
HISTORIAL MEDICO DEL PACIENTE
Fecha inicio de la enfermedad y primeros sintomas:  Dia / Mes / Aho
Tiempo de evoluciéon de la enfermedad:
Detallar exdmenes y/o estudios previos realizados: (Adjuntar resultados)
- J
[ 74 Completar por el médico tratante
’4  FIRMAY VALIDACION
Nombre del médico tratante: JVPM:
Firma y sello del Médico tratante: Fecha de solicitud:
Dia Mes Afo
- J

Calle Juan José Cafias N°421 entre 83 y 85 Av. Sur, primera planta, Local N°2, Colonia Escalén, San Salvador.
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