
FORMULARIO DE PREAUTORIZACIONES 

COMERCIAL 

INFORMACION DEL SUSCRIPTOR 

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre lnicial - . . - . .. . 

PLAN DE SALUD 

MENONITA 

Mes 

Fecha de Cubierta 

/Dfa / Ano 

lTiene otro seguro medico? Nombre del seguro Num. de contrato del 
otroseguro Fecha de Efectividad Grupo Medico 

0 Sf O No Mes /Dfa / Ano 

Genero Fecha de Nacimiento Edad Telefono Telefono Alterno Fax 

Mes / Dfa / Ano 

Direcci6n Postal 

Municipio Zipcode Correo electr6nico 

Accidente: lndique (X) la que aplique: Enfermedad: lndique (X) la que aplique: 

D Autom6vil D Trabajo D Escuela D Actividades Deportivas D Adquirida D Congenita 

INFORMACION DEL PROVEEDOR QUE SOLICITA 

Nombre del Proveedor (en letra de molde) Numero de Licencia NPI Especialidad Tel.Oficina 

Firma del Proveedor Correo electr6nico Fecha de Solicitud Celular de Medico Fax de Medico 

Mes /Dfa /Ano 

SERVICIOS A SOLICITAR 

□ lndique (X), si la vida o salud de! suscriptor podrfan verse en peligro si el servicio solicitado no es evaluado con caracter Expedito/Urgente.

Favor de indicar los c6digos de diagn6sticos y procedimientos junto a su Favor de seleccionar lugar 
descripci6n por el cual solicita los servicios de servicio 

C6digo de diagn6stico Descripci6n Descripci6n lntrahospitalario Dotros: 
1. 

C6digo de procedimiento 

1. D Cirugfa D Admisi6n 

C6digo de diagn6stico Descripci6n Descripci6n Ambulatorio Lugar: D Oficina 

2. D Hospital D Centro Ambulatorio 

C6digo de diagn6stico Descripci6n Descripci6n Favor de seleccionar servicio: 

3. D Proc. Quirurgico D Proc. Diagn6stico 
D Otros: 

C6digo de diagn6stico Descripci6n Descripci6n 
Servicio en el hogar 

4. 

C6digo de procedimiento 

2. 

C6digo de procedimiento 

3.

C6digo de procedimiento 

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

Otros (favor de especificar) 
□ DME Tiempo estimado de uso:

INFORMACION CLINICA 

Resumen breve de la necesidad medica de lo solicitado: 

Estudios realizados y resultados que respalden la solicitud (favor de enviar documentos, orden medica, examen ffsico, resultados de 
laboratories junta a la solicitud de preautorizaci6n): 

INFORMACION DEL PROVEEDOR O FACILIDAD QUE BRINDA LOS SERVICIOS 

Nombre del Proveedor o Facilidad (en letra de molde) NPI Telefono Proveedor / Facilidad 

Firma del Proveedor Fecha Fecha de servicio desde: Fecha de servicio hasta: 

Mes / Dfa / Ano Mes / Dfa / Ano 

**La solicitud de servicios Expedito/Urgente, es cuando la vida o la salud del suscriptor podrfan verse en peligro por un tratamiento o servicio solicitado. Las solicitudes fuera de esta 
definici6n se deben clasificar bajo Electivo/No Urgente. Cualquier presentaci6n incompleta puede ser devuelta sin previo aviso. 

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