FORMULARIO DE PREAUTORIZACIONES AL SRS SR,

COMERCIAL MENONITA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial Ndmero de Contrato Fecha de Cubierta
Mes / Dia / Afo
¢Tiene otro seguro médico? | Nombre del seguro Num&,?,%i‘é’&ﬂ?? el Fecha de Efectividad Grupo Médico
O si O wNo Mes / Dia / Afo
Género Fecha de Nacimiento Edad Teléfono ‘ Teléfono Alterno Fax
OF OM | Mes / Dia / Ao
Direccién Postal
Municipio Zipcode Correo electrénico
Accidente:  Indigue (X) la que aplique: Enfermedad: Indique (X) la que aplique:
D Automévil D Trabajo D Escuela D Actividades Deportivas D Adquirida D Congénita
INFORMACION DEL PROVEEDOR QUE SOLICITA
Nombre del Proveedor (en letra de molde) | NUmero de Licencia NPI | Especialidad Tel. Oficina
Firma del Proveedor | Correo electrénico Fecha de Solicitud Celular de Médico Fax de Médico
Mes / Dia / Ao

SERVICIOS A SOLICITAR

[0 Indigue (X), si la vida o salud del suscriptor podrian verse en peligro si el servicio solicitado no es evaluado con caracter Expedito/Urgente.

Favor de indicar los cédigos de diagnésticos y procedimientos junto a su Favor de seleccionar lugar
descripcién por el cual solicita los servicios de servicio

Cédigo de diagndstico Descripcién Cédigo de procedimiento Descripcion Intrahospitalario Ootros:

1 1. [ cirugia [] Admisién

Cédigo de diagnéstico Descripcién Cédigo de procedimiento Descripciéon Ambulatorio Lugar: [] Oficina

2. 2. [ Hospital [] Centro Ambulatorio

Cédigo de diagndstico Descripcion Cédigo de procedimiento Descripcion Favor de seleccionar servicio:

3 o [ Proc. Quirdrgico [JProc. Diagnéstico
D Otros:

Codigo de diagnéstico Descripcién Cédigo de procedimiento Descripcion S
Servicio en el hogar

4, > 4., (Favor de indicar servicio, cantidad y fecha)

Otros (favor de especificar) e Tiempo estimado de uso:

INFORMACION CLIiNICA :

Resumen breve de la necesidad médica de lo solicitado:

Estudios realizados y resultados que respalden la solicitud (favor de enviar documentos, orden médica, examen fisico, resultados de
laboratorios junto a la solicitud de preautorizacién):

INFORMACION DEL PROVEEDOR O FACILIDAD QUE BRINDA LOS SERVICIOS

Nombre del Proveedor o Facilidad (en letra de molde) NPI Teléfono Proveedor / Facilidad
Firma del Proveedor Fecha Fecha de servicio desde: Fecha de servicio hasta:
Mes / Dia / Afo Mes / Dia / ARo

**La solicitud de servicios Expedito/Urgente, es cuando la vida o la salud del suscriptor podrian verse en peligro por untratamiento o servicio solicitado. Las solicitudes fuera de esta
definicién se deben clasificar bajo Electivo/No Urgente. Cualquier presentacién incompleta puede ser devuelta sin previo aviso.

PSMC-2023-20 Favor de enviar via fax al 787-735-4505 o por email a preauto@planmenonita.com
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