
FORMULARIO DE SOLICITUD DE COBERTURA

Este formulario debe ser presentado 5 días laborables antes de la cirugía programada y debe 
ser llenado con letra legible y de manera descriptiva.

Fecha de elaboración:         /         /   
DATOS DEL CLIENTE 
Apellidos:_______________________________________ Nombres:________________________________________   

Fecha de primera consulta por este diagnóstico:        /        /
Fecha de última consulta por este diagnóstico:          /         /
¿Paciente derivado de otro médico? Sí ___ No ___     Nombre completo del médico:__________________________
Fecha de inicio de síntomas:         /       /         Fecha de última menstruación (cuando aplique):       /          /
Motivo de consulta:

Descripción de la enfermedad actual:
Evolución y tratamiento recibido durante su evolución

Antecedentes patológicos personales: 
Detallar nombre de la enfermedad, tiempo de evolución y tratamiento actual

Diagnóstico(s) de�nitivo(s):

dd mm aa

Sexo:  F ___  M  ___     Edad:___  

dd mm aa

dd mm aa

dd mm aadd mm aa
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Correo electrónico: 

Correo electrónico: 

PROCEDIMIENTO PROPUESTO:
Ambulatorio____  Hospital del día____  Hospitalario____
Código de procedimiento________________

Detallar procedimiento

Fecha estimada de la cirugía:       /       /
      
Tipo de anestesia:  Local____ Raquídea/Epidural____  General____

Hospital o Clínica:__________________________________  

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ____________________________________________________, C.I. # _________________________ declaro que he 
recibido y comprendido la información suministrada por el médico tratante,  respecto al procedimiento a realizarme,
sus riesgos y posibles complicaciones. 

Nota: En caso que se solicite la pre-autorización para menores de edad y/o personas en estado de discapacidad, deberá
suscribir el presente formulario el representante legal del mismo.

__________________________________              ________________________________
      Firma y sello del Médico                   Firma de Cliente

MÉDICO
Número de contacto:

CLIENTE
Número de contacto:

FAMILIAR DE CONTACTO
Nombre:_____________________________________________ Teléfono:_______________________________
Parentesco:___________________________________________
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Para uso exclusivo de Saludsa
Fecha de recepción Saludsa Observaciones de auditor:

Nombre y �rma del auditor:

dd mm aa


