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Asegurando tu futuro

CHECK LIST — Pre-autorizacion de procedimientos médicos

Requisitos
D Formulario de Pre-Certificacion debidamente completado por su médico tratante
conteniendo sello y firma. Original

D El formulario debe contener en caso de cirugias costo en concepto de honorarios
médicos.

D Resumen médico de la enfermedad o padecimiento firmado y sellado por su
médico tratante.

Direccion:

Correo electronico:

Teléfono:
Numero de cuenta:

Fecha: Hora:

Entregado por, Cliente D Intermediario D

Observaciones:

Nota: Se requiere de los requisitos generales antes mencionados para dar inicio al andlisis de su preautorizacion. El
ajustador médico solicitara informacion adicional en caso de existir inconsistencias o contradicciones en la informacion
proporcionada. El tiempo mdximo de respuesta para su preautorizacion es de 72 horas hdbiles laborales. El Check list
original deberd entregarse como soporte para expediente de reclamo, la copia debe ser entregada al asegurado y/o
corredor para su debido control y resguardo.

AUTORIZACION DE PAGOS ViA TRANSFERENCIA

Autorizo a Seguros América a realizar desembolsos por reclamos via transferencia electronica de fondos a la cuenta bancaria abajo descrita, en
lugar de emitir cheque.

Banco: Bac Credomatic[ ]  Avapz[] Banpro[[]  Ficohsa[[]  BDF[] LAFISE Bangentro[ ]

Nimero de Cuenta: Moneda: délares[_] cérdobas []

Firma del asegurado:

Cedula del asegurado:




