RED DE PROVEEDORES SOLICITUD DE AUTORIZACION
@PALIGMED DE TERAPIA FiSICA Y REHABILITACION

PAN-AMERICAN LIFE DE GUATEMALA

Importante:

Este formulario debe ser debidamente completado sin tachones o enmiendas y con letra de molde.- Tomar nota que esta solicitud el asegurado
debe enviarla @ Pan-American Life de Guatemala, con 5 dias de anticipacion a la fecha de inicio del tratamiento. Aplica tinicamente para
fisioterapistas afiliados a la Red Paligmed.

SECCION | - A LLENAR POR EL ASEGURADO

Nombre de la Pdliza: Fax o e-mail para enviar autorizacion:
N°. de Pdliza: N°. Certificado: Reconozco mi responsabilidad en pagar estos servicios, en caso
que los mismos no fueran elegibles dentro de los beneficios
Nombre del Asegurado: de la péliza contratada.
Fecha: Firma del Asegurado:
Nombre del Paciente: Fecha de nacimiento:
SECCION Il - ALLENAR POR EL MEDICO
Diagnésticos:
Tiempo de evolucion de los sintomas Nombre del Médico solicitante:
La dolencia es de origen congénito: [1Si [ No N° Colegiado: Teléfono: Fecha:
Si se practicé cirugia, indique fecha y lugar:
Firma y Sello:
Si recibié tratamiento previo por este diagnéstico indique cuando:
NUmero de terapias solicitadas: I:I
SECCION Ill - CONTROL DE TERAPIAS Fisioterapias Fecha Firma Asegurado
Fisioterapias Fecha Firma Asegurado

El asegurado debe anotar la fecha y su firma el dia en que se realice cada
fisioterapia, segun las fisioterapias autorizadas.

Nombre del Terapista:

Firma y Sello:
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OBSERVACIONES:

PAN-AMERICAN LIFE DE GUATEMALA <Avenida La Reforma 9-00 Zona 9, Edificio Plaza Panamericana, 10°. Nivel, Ciudad Guatemala, Guatemala
PBX. (+502) 2338-9800 « Fax.2338-9897 % Autorizaciones Ext.: 1001 % autorizacionesmedicas.gt@palig.com s www.palig.com % www.mypalic.com
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