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SOLICITUD DE PRE-CERTIFICACION

Hospital/Institucion:

Nombre del Informante:

Fecha: Teléfono: () : Fax: ()

DATOS DEL PACIENTE
Nombre: Sexo:F() M()
Fecha de Nacimiento: Edad:

Aseguradora: No. Pdliza:

Asegurado Titular:

SERVICIO

Ambulatorio ( ) Hospitalizacion ( )  Fecha de Admision:

Dias de Estancia:

Meédico Tratante: Firma Codigo

Diagnéstico:

Procedimiento:

Tiempo de Evolucién de la Enfermedad:

Informacién Médica Adicional:

COSTOS:

Estimado Hospitalizacién: Cirujano:
Anestesia: Asistente:
IMPORTANTE:

* Asegurese de someter esta solicitud directamente a las Oficinas de Redbridge Centroamérica.

* Para casos de emergencia, comunicarse a nuestras oficinas (506) 2520 0210, 24 horas y enviar esta
solicitud via fax (506) 2220 0032, con un periodo no maximo a 48 horas de la admisién del paciente.

* En caso de que se requiera otro procedimiento, enviar una nueva solicitud para la debida aprobacion.

* Para el tramite de reclamos, enviar copia del expediente clinico, resultados de estudios y examenes que
se practiquen al paciente, recetas médicas y todas las facturas en original de las atenciones, farmacia y
otras.

.

Direccién: Sabana Oeste, de la compaiia de Fuerza y Luz de los Anonos 100 metros norte y 100 metros este, San José, Costa Rica.
Teléfonos: (506) 2520 0210 E-mail: service@redbridge.cc Apto Postal: 1047-1007 Fax: (506) 2220 0032
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