| SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL
DE SALUD PREPAGADA
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[ |GUALAS MEDICAS |

R FORMULARIO DE SOLICITUD DE PRESUPUESTO

( DATOS GENERALES )
Apellidos y Nombres del Titular C.l Correo electrénico

Apellidos y Nombres del paciente
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( ANTECEDENTES MEDICOS

A.PP. (Antecedentes Patoldgicos Personales)

Cirugias u Hospitalizaciones anteriores

Médicos que han tratado esta incapacidad anteriormente

DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Médico tratante actual

Correo electrénico NUmero de contacto

Enfermedad o problema que refiere actualmente

Fecha de inicio de los sintomas

Diagndstico presuntivo/definitivo Fecha de Diagnéstico

Cadigo CIE 10

7

S

|

Detalle de examenes realizados (favor adjuntar resultados de laboratorio, e informes de imagenes y ecografias)

[ TIPO DE EXAMEN REALIZADO
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NOMBRE DEL HOSPITAL Y/O CLINICA FECHA ESTIMADA DE INGRESO

PROCEDIMIENTO

( Procedimientos a Realizar CPT
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TIPO DE PROCEDIMIENTO
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Ambulatorio [(J Hospital del Dia [ Hospitalario [

J
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VALOR HONORARIOS
-

Cirujano | Anestesidlogo | Ayudante | Otros | Total
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Certifico como Médico tratante que la informacién detallada se basa en la Historia Clinica del paciente

L Lugar y Fecha Firma y Sello del Médico

S
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QUITO: Calle Suecia 653 y Av. de Los Shyris = Edif.: Renazzo Plaza, PB. = PBX: (593-2) 29 41 400
GUAYAQUIL: Parque Empresarial Coldn Av. Jaime Roldds Aguilera S/N = Edificio Corporativo 2, Piso 1 PBX: (593-4) 37 17 600
Puede descargar este formulario desde nuestra pagina Web: www.bmiigualasmedicas.com.ec
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