humana Solicitud de Autorizacion

_, de crédito hospitalario
es saber vivir

Numero de Transito:

Ciudad: Fecha:Dial | |Mes| [ Jamol | [ | |

Numerodecontrato:| | [ | [ [ |— |:| Broker:

Contratante principal empresa: R.U.C.:

Titular:  Apellidos: Nombres: Cl:

Paciente: Apellidos: Nombres: Parentesco : Edad:

Direccion de domicilio:

Telf. de domicilio: Celular:
E-mail: Plan Humana:
2.  ANTECEDENTES MEDICOS QUIRURGICOS (A ser llenados por el médico tratante)
Nombre del médico tratante: CIl/RUC.
Especialidad: Teléfonos:

Diagnostico definitivo:

(Adjuntar exdmenes que soporten el diagndstico: ecografia, rayos X, tomografias, eximenes de laboratorio)

Fecha: pial | | Mmes| | Jamol | [ [ | ceto LI [ [ [ [ [ [ ]

Describa los sintomas y signos:

{Cuando se presentaron los primeros sintomas de la enfermedad? Fecha: Dia | |mes| | Jamol [ [ | |

Fecha de la primera vez que el paciente lo consulté por esta enfermedad  Fecha: pial | Imes| | Jamol | [ [ |

La enfermedad actual es productode:  Accidente |:| Embarazo |:| Congénita |:| Otros |:|

{Ha sido intervenido quirdrgicamente alguna vez?: Si |:| No |:|

En caso de embarazo FU.M.  Fecha: Dia| | |Mes| | |Aﬁ0| | | | |

Enumere las cirugias previas con fechas:

Fecha: Dial | [mes[ [ Jano[ [ [ [ |

Fecha: Dial [ [ Mes[ [ Jano[ [ [ [ |

El paciente tenia conocimiento de esta enfermedad:  si |:| No |:| Se trata de una enfermedad: ~ Cronica |:| Aguda |:|
Procedimiento a realizarse: cer L [ [ [ |
ecer L[ T [ |

Hospital del dia [] Hospitalario [] Nombre del hospital o clinica:

Fecha tentativa de ingreso: pial | Imes| [ Jamol [ [ [ |

Como médico certifico que los antecedentes indicados son verdaderos y que proporcionaré los
respaldos médicos tanto de exdmenes complementarios, de apoyo, diagnéstico, asi como la copia de
la Historia Clinica, si fueran requeridos por parte de HUMANA S.A. FIRMA Y CODIGO DEL MEDICO

3.  PACIENTE/TITULAR

. ; ‘i I 509 o {Ha recibido medicacion ¢, {CuAl?
¢Ha visto un médico durante el Ultimo afio?: Si |:| No|:| durante el dltimo ano?: |:| N0|:| (Cual?

¢Ha sido sometido a exdmenes, diagnésticos de laboratorio o imagen?: Si |:| No |:| ;Por qué?

Firmo la presente solicitud, confirmando que todas las declaraciones dadas son veridicas y reales, asi mismo autorizo para verificar y pedir ante
cualquier médico o institucion hospitalaria la informacion que sea necesaria, incluyendo la historia clinica respectiva. En caso de comprobarse
falsedad o reticencia en la informacién suministrada, acepto la pérdida de mis beneficios para esta reclamacion.

PACIENTE: Si es menor de edad firma el Titular FIRMA DEL TITULAR
Cl.: Cl.:

IMPORTANTE LLENAR TODOS LOS CAMPOS

humana fono: 1800 HUMANA (48 62 62) humana web: www.humana.com.ec




