aTyd V[ EDICAL

HEALTH PLAN, INC.

Solicitud de Pre-Certificacion

[ ] Cirugias Electivas [ ] Estudios Especializados  |[ ] Expedito [ ] Estandar
Nombre del Suscriptor Principal:

Nombre del Paciente:

Numero de Contrato:FM Edad: Sexo:

Informe Médico

Diagnostico:

Otras Condiciones Presentes:

Historial Breve:

Pruebas Diagnosticas Realizadas y Tratamiento Aplicado (Someter Copia de resultado):

Cirugia o Estudio Solicitado:

Cadigo: Descripcion:
Cadigo: Descripcion:
Cadigo: Descripcion:
Cadigo: Descripcion:

Requiere Servicio de:

Fecha Sugerida Para Ingreso: #1 /| |/ #2 |
Anestesia | | Si [ ] No | Dias Estimados de Reclusion: Dias
Sedacion [ | Si [ ] No | Hospital:

Nombre del Médico: NPI:
NUmero de Proveedor: Teléfono: Fax:
Firma del Médico: Fecha: /[ |/

Informacién Importante:

1. Asegurese completar este formulario en todas sus partes.

2. Someta este formulario con, por lo menos, 7 dias de anticipacion a la fecha sugerida para la pre-
admision. Este puede ser enviado o entregado en cualquier oficina de First Medical Health Plan, Inc.

3. Espere la autorizacion escrita de First Medical Health Plan, Inc., antes de proceder con el servicio

solicitado.
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Aprobado: 03/29/2016.



