(. FORMULARIO DE PRE
ﬂ medec AUTORIZACION QUIRURGICA

Contrato: Fecha:

Empresa / Titular:

Paciente:

Fecha de 1era. Consulta:

Motivo de la Consulta:

Diagnostico:

Codigo CIE-10

Procedimiento
a realizar:

Institucion
medica:

FIRMA DEL MEDICO FIRMA DEL CLIENTE

ESPACIO PARA SER LLENADO POR AUDITORIA MEDICA MEDEC S.A.

DESCRIPCION ARANCEL AUTORIZADO POR

CIRUJANO

AYUDANTE

ANESTESIOLOGO FECHA

PEDIATRA

DETALLES ADICIONALES

GARANTIA

LUGAR

COBRO DE EXTRAS
HABITACION

TIPO DE CIRUGIA
COBERTURA

OBSERVACIONES

ORIGINAL : PARA USO EXCLUSIVO DEL MEDICO / 2DA. ORIGINAL : PARA USO EXCLUSIVO DE LA CLINICA / COPIA : PARA USO EXCLUSIVO DE MEDEC S.A
NOTA: LA PRESENTE PRE AUTORIZACION, PUEDE SER MODIFICADA A CRITERIO DE AUDITORIA MEDICA




