Codigo: GMH022008
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HOJA DE EVALUACION MEDICA EN INGRESO HOSPITALARIO

Alameda Roosevelt No. 3104, San Salvador.
Call Center: 2261-8333  Fax: 2261-0581  Emergencia hospitalaria: 2261-8333

Este formulario debe anexarse a la documentacion de la solicitud de reembolso hospitalario debidamente completada.
SECCION PARA SER COMPLETADA POR EL MEDICO TRATANTE

Contratante:

Ne° de poliza: N° de certificado:

Nombre del paciente:

Nombre del hospital: Fecha de ingreso: Dia Mes Afio

Nombre del médico o médicos tratantes: (indicar especialidades):

Diagnostico principal:

Diagnéstico secundario:

PLAN DE TRATAMIENTO

Dias previstos de internamiento:

Examenes especiales:

Cirugia:

Otros:

SECCION PARA SER COMPLETADA POR EL MEDICO AUDITOR DE ACSA (indispensable para tramites de pago)

Observaciones:

Firma y sello del médico auditor Fecha de auditoria: Dia Mes Afio




