Certificado Best Doctors

Médico de Notificacion
para Hospitalizacién o Cirugia

Este formulario ha sido creado con el fin de orientar a nuestros asegurados sobre el proceso de notificacion de manera que
ellos solo deban preocuparse de lo mas importante: su salud o la salud de sus seres queridos. Este formulario tendra validez
de certificado médico Unicamente si esta completo en su totalidad y adecuadamente firmado por el profesional tratante.

IMPORTANTE (por favor leer detenidamente)

Su bienestar es la prioridad nimero uno y naturalmente no podra llamarnos antes de un tratamiento de emergencia.
Sin embargo, usted debera notificar a Best Doctors durante las préximas 48 horas, desde el momento en que reciba
servicios médicos.

Para internaciones electivas, cirugias programadas, Imdgenes de Resonancia Magnética, servicios de Tomografia
Computadorizada y otros procedimientos, usted debe notificar a Best Doctors por lo menos 72 horas antes de recibir los
servicios médicos. En estos casos, el formulario completo debera ser enviado a precert@bestdoctors.com o por

fax al 1800 476-1160.

Una vez recibido todo el material requerido, enviaremos una Garantia de Pago al hospital de acuerdo a las condiciones de
su cobertura de seguros. Si tuviera alguna pregunta al respecto, no dude en ponerse en contacto con nuestro Centro de
Notificacion**.

Notificacion de (marque lo que corresponda)

D Hospitalizacion de emergencia D Atencion médica programada

INFORMACION DEL ASEGURADO

APELLIDO(S), NOMBRE(S) NUMERO DE POLIZA
FECHA DE NACIMIENTO EMAIL NUMERO TELEFONICO
(MM/DD/AAAA)

INFORMACION DEL PROVEEDOR MEDICO

NOMBRE DEL HOSPITAL DIRECCION DEL HOSPITAL

NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE EMAIL (OPCIONAL) NUMERO TELEFONICO

INFORMACION DE LA CONDICION MEDICA

SINTOMAS PRINCIPALES

FECHA DEL PRIMER SINTOMA
(MM/DD/AAAA)

DIAGNOSTICO (S) TRATAMIENTO (S) ANTERIOR (ES)

FECHA DE INGRESO AL HOSPITAL SI FECHA TENTATIVA DE ATENCION MEDICA O PROCEDIMIENTO
CORRESPONDIERA (MM/DD/AAAA) PROGRAMADO (MM/DD/AAAA)

TRATAMIENTO PREVISTO Y PRONOSTICO

INFORMACION ADICIONAL




Certificado Médico de Notificacion
para Hospitalizacién o Cirugia Best Doctors:

Continta

INFORMACION DE LA MATERNIDAD (Completar si corresponde)

D Parto Normal D Cesarea

FECHA ESTIMADA DEL PARTO
(MM/DD/AAAA)

EN CASO DE CESAREA, POR FAVOR INFORMAR INDICACION MEDICA DURACION DE LA HOSPITALIZACION
(EN DIAS)

¢Ha sido la paciente sometida alguna vez a tratamiento de fertilidad?

DS[ DNO

DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO DE FERTILIDAD

INFORMACION DEL PRESUPUESTO (esta seccién podrd ser reemplazada por un presupuesto)

HOSPITAL HONORARIOS MEDICOS
ANESTESISTA CIRUJANO
ASISTENTE OTROS

FIRMA DEL PROFESIONAL TRATANTE

Certifico que los datos provistos en este reporte representan mi mejor entendimiento de la condiciéon
médica del paciente arriba mencionado.

FIRMA SELLO PROFESIONAL FECHA (MM/DD/AAAA)

**El Centro de Notificacion de Best Doctors estd abierto las 24 horas del dia todos los dias del afio.
Los teléfonos de contacto se encuentran al dorso de su tarjeta de seguros. Desde Estados Unidos, puede llamar en forma gratuita al

1-866-902-7775

La poliza de seguro es emitida por Best Doctors Insurance Limited, compaiia registrada en Cobro Revertido a EE.UU. 1305269 2521
Bermuda. Servicio de administracion de seguros médicos ofrecido por Best Doctors, Inc. en Llamada Gratuita desde Venezuela 582127719274
representacion de Best Doctors Insurance Limited. www.bestdoctors-ins.com Llamada Gratuita Dentro de los EE.UU. 1866 902 7775

Fax 1800 476 1160
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