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FORMULARIO DE REQUERIMIENTO QUIRURGICO

(*Campos obligatorios - En caso de no estar completo, no se procesara el reembolso.)

Apellidos: Nombres:

(*) DATOS CLINICOS (Descripcion de la enfermedad):

DESCRIPCION DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
*Resultados relevantes (Descripcion de laboratorios / Imagenes / Procedimientos / Fecha de analisis)

DIAGNOSTICOS MEDICOS:
*Resultados relevantes (Descripcion de laboratorios / Imagenes / Procedimientos / Fecha de analisis)

(*) DIAGNOSTICOS MEDICOS cODIGO CIE 10

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:
*Resultados relevantes (Descripcidn de laboratorios / Imagenes / Procedimientos / Fecha de analisis)

(*) cODIGO CPT NOMBRE(S) DE PROCEDIMIENTO(S) TECNICA Y ABORDAJE

() COLOCACION DE PROTESIS: SI |:| NO |:|

DETALLES DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

FECHA ESTIMADA DE LA CIRUGIA NOMBRE DE LA INSTITUCION

Hospitalario |:|
Hospital del dia I:I
Consultorio I:I

Estimado médico, los honorarios que se emitan en la Carta de Autorizacién seran considerados de acuerdo a su descripcién, al nivel y convenio establecido entre ambas partes, el
porcentaje de procedimientos quirdrgicos corresponde a: Primer procedimiento (100%), Segundo procedimiento (50%), Tercer procedimiento en adelante (25% cada uno).

Yo, autorizo a Plan Vital VitalPlan S.A el acceso de todo mi historial clinico, siempre
gue lo estime pertinente (historia clinica, diagndsticos, resultados de exdmenes y de imagen, etc). Para tal efecto podré consultar y solicitar la informacién a
médicos, clinicas, hospitales, centros médicos, laboratorios y otras empresas de medicina prepagada y prestadores de salud.

Estimado Médico, los honorarios que se emitan en la Carta de Autorizacion seran considerados de acuerdo a su descripcion, al nivel y convenio
establecido entre ambas partes, el porcentaje de procedimientos quirdrgicos corresponde a: Primer procedimiento (100%), Segundo procedimiento (50%),
Tercer procedimiento en adelante (25% cada uno).

(*) INFORMACION INDISPENSABLE, DE NO ENCONTRARSE LLENA NO SE PROCESARA EL REQUERIMIENTO.

Firma de paciente / representante legal Firma y sello del médico
C.l:

0989990009 /1-800 PLANVITAL
www.planvital.ec



http://www.planvital.ec/
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