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SECCION A. Informacion que debe ser completada por el Paciente

CORREO ELECTRONICO No. CELULAR

NSRS L R RS TUELA 1ER. NOMBRE 2DO.NOMBRE 1ER. APELLIDO 2DO. APELLIDO

NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE 1ER. NOMBRE 2DO.NOMBRE 1ER. APELLIDO 2DO. APELLIDO

EDAD EMPRESA/PLAN
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SECCION B. Informacién que debe ser completada por el Médico Tratante

FECHA DE EMISION DE SOLICITUD

DIAGNOSTICO (S)

FECHA ESTIMADA INICIO DE ENFERMEDAD

FECHA DE LA PRIMER VISITA DE ESTA ENFERMEDAD

HA SIDO TRATADO ANTES POR ESTA ENFERMEDAD D FECHA D

HISTORIA CLINICA

PROCEDIMIENTO AMBULATORIO [ ] EMERGENCIA [_] HOSPITALIZACION []
HOSPITAL PRESUPUESTO
FECHA DE INGRESO FECHA DE EGRESO

Descripcion de Procedimientos

PROCEDIMIENTO CODIGO

1

NowWwoN

ADJUNTAR RESULTADO DE EXAMEN (ES) QUE RESPALDE (N) EL PROCEDIMIENTO A EFECTUARSE

SECCION D. Médicos Tratantes

Nombre del Médico que efectuara el procedimiento Colegiado No.

Ayudantia en Cirugias, sélo Casos Especiales

Nombre del Médico Ayudante Colegiado No.
Cirugia Laparoscépica El Abierta D

Empresa que proporcionara el equipo

Empresa que proporcionara los materiales Adjuntar Presupuesto

En caso que el Procedimiento lo Requiera

Nombre del Analgésico Colegiado No.

Nombre del Patélogo Colegiado No.

Nombre de Pediatra Colegiado No.

NOMBRE DEL MEDICO SOLICITANTE
COLEGIADO No. TELEFONO FAX
CORREO ELECTRONICO

FIRMAY SELLO

Por la presente autorizo que cualquier Médico u Hospital que proporcione MEDIPROCESOS, S. A. Cualquier informacién que soliciten respecto a tratamientos, exdmenes u hospitalizacion
que yo o cualquiera de mis dependientes haya recibido.

GUATEMALA, DE DE

Nombre del Asegurado Firma del Asegurado

IMPORTANTE:
Este formulario tiene 30 dias calendario para tramite de autorizacién
Toda cirugia debera tramitarse con 72 horas de anticipacién, en caso de emergencia el hospital debe notificar a RPN en el termino de 24 horas habiles
En caso de parto, este debera ser programado con 72 horas de anticipacién
Unicamente Médicos Afiliados a RPN podran solicitar Procedimientos Hospitalarios
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RECOMENDACIONES IMPORTANTES PARA EL PACIENTE

> Recuerde que el Médico es la Unica persona autorizada para completar informacién médica.

> Para gestionar la Solicitud, es indispensable adjuntar los resultados de los examenes realizados.

> Cualquier Solicitud de Hospitalizacién alterada NO sera tramitada.

> Para consultar los proveedores afiliados a la Red de Proveedores Negociados RPN visite
rpn.mediprocesos.com.
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