MAPFRE | HONDURAS

Solicitud de Extension de Hospitalizaciéon

No. de Autorizacion:

Nombre del Asegurado Titular:

Nombre del Paciente:

Pdliza: Cert:

Fecha de Admision:

Declaracion del Médico Tratante

Tiempo Solicitado por extension de hospitalizacion:

Hospital:

Diagndstico de Admisién:

Solicitud de Extensién de Hospitalizacién por las siguientes razones:

Indicar los procedimiento(s) o tratamiento (s) realizado (s), o por realizar:

Nombre del Médico:

Especialidad del Médico: Tel.:

Firmay Sello del Médico: Fecha:

Para uso de la Compaiia de Seguros

Autorizado: Sl NO Dias de Hospitalizacion Autorizados:

Autorizado por: Fecha:

Diagnéstico (s) Autorizado (s):

Procedimiento (s) o Tratamiento (s) Autorizado (s):

Explicacion si la Solicitud de Extensiéon de Hospitalizacion fue Denegada:




