Forma de
Solicitud de Pre-Certificacion

INTERNATIONAL

A division of Morgan White Group

75 Valencia Avenue, Suite 801
Coral Gables, FL 33134

Para ser completada por el Asegurado

Parte I: Informacion del Asegurado Principal

Apellido Primer nombre Segundo nombre
Numero cliente Correo electrénico Tel (Residencia/Celular)
Direccion Fecha de nacimiento (Dia/Mes/Afio)

Parte II: Informacion del reclamante

Apellido Primer nombre Segundo nombre
Fecha de nacimiento (Dia/Mes/Afio) Sexo Relacién con el Asegurado Principal
O Femenino O Masculino O El mismo O Coényuge O Nino

Parte lll: Servicios relacionados con el accidente

Fecha del accidente o lesion (Dia/Mes/Afo) ¢{Ocurrid el accidente o lesién mientras estaba trabajando? | ;Son las lesiones por accidente de trafico?

O si O No O si O No

¢Como ocurrié el accidente o lesiéon?

Parte IV: Servicios relacionados con la enfermedad

Diagnostico actual Especialidad del médico que le atiende

Fecha en que se manifesté el primer sintoma (Dia/Mes/Afio) Direccién del médico que le atiende

Nombre del médico tratante Teléfono(s)

Especialidad del médico tratante Nombre de cualquier otro médico que usted ha visto
Direccion del médico tratante Especialidad de cualquier otro médico que usted ha visto
Teléfono(s) Direccién de cualquier otro médico que ha visto

Nombre del médico que le atiende por la condicién actual (Si es diferente al médico de familia) | Teléfono(s)

Yo declaro que toda la informacién en este formulario es proporcionada conforme a la verdad. Al firmar autorizo a cualquier hospital, institucion medica,
compafia de seguros, empleador, unién, o asociacion a que suministre informacion a MWG International como es requerido para procesar esta recla-
macion. Una copia fotostatica de esta autorizacion sera considerada valida como la original.

Fecha / /

Firma del asegurado (paciente) Dia Mes Afo
(En caso de que el asegurado (paciente) sea menor de edad, el asegurado principal debe firmar este formulario)
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Forma de Solicitud de Pre-Certificacion (continuacion)

Para ser completado por el Médico Tratante

Parte V: Informacion del Paciente

Nombre del paciente Fecha de nacimiento Dia/Mes/Afo Sexo

O Femenino O Masculino

Fecha en la cual consulté al paciente por primera vez Fecha en que se manifesto el primer sintoma u ocurrié el | Fecha en la que el paciente le consulto por esta condicion
(Dia/Mes/Ano) accidente (Dia/Mes/Afo) (Dia/Mes/Afio)

Parte VI: Historial Médico

Historia de la enfermedad actual

Historia médica/Familiar/Social pasada

Examinacion fisica Fecha primeros sintomas se produjeron (Por favor adjunto los resultados)

Diagnéstico (IcD-9) Plan o tratamiento (CPT-Code)

Hospital para realizar el tratamiento Fecha para realizar el tratamiento (Dia/Mes/Afio)

Direccion del médico tratante Especialidad de cualquier otro médico que ha visto (Por favor liste cualquier otro médico
consultado por la misma condicion)

HONORARIOS: Cirujano (siaplica) Ter Asistente (Siaplica) Anestesi6logo (si aplica)

Fecha / /

Firma del médico Dia Mes Afo

Ndmero de licencia

FORMA DE SOLICITUD DE PRE-CERTIFICACION 09-2019



Forma de Solicitud de Pre-Certificacion (continuacion)

Para ser completado por el Médico Tratante

Parte VII: Pre-Certificacion de Maternidad

Altura uterina Fecha de la ultima menstruacion (Dia/Mes/Afio)

Edad gestacional Fecha probable de parto (Dia/Mes/Afio)

Progreso de la maternidad

HONORARIOS: Parto normal

Cirujano Anestesiélogo Ter Asistente Pediatra
HONORARIOS: Cesarea
Cirujano Anestesiélogo Ter Asistente Pediatra

Hospital del parto o cesérea

Nombre del médico Teléfono
Direccién
Fecha / /
Firma del médico Dia Mes Afno

Ndmero de licencia

NOTA: Si fuera necesario informacién adicional, serd solicitada por la compania.

PROCESO DE PRE-CERTIFICACION Y GARANTIA DE PAGO
Antes de una admisién o ingreso hospitalario, usted debe pre-certificar su admisién o ingreso de la siguiente manera.

1. Encaso de ingreso al hospital, que no es emergencia, el asegurado o el médico tratante que lo ingresa deben contactar al administrador con un
minimo de quince (15) dias antes del ingreso al hospital para certificar la admisién basada en una necesidad medica probada. El administrador
debe recibir los archivos medicos completo del médico tratante.

2. Encaso de emergencia, el hospital en el cual el asegurado ha sido admitido o ingresado debe contactar al administrador dentro de las cuarenta
y ocho (48) horas de la admisién o el ingreso, sin importar si el asegurado ha sido dado de alta o no.

3. Encualquier caso de hospitalizacién, el administrador debe recibir un reporte médico que incluya el reporte de ingreso al hospital, diagnéstico,
tratamiento requerido, supuesta fecha del alta. De requerir cirugia, el administrador necesitara los reportes del cirujano y del anestesidlogo.

4. Cuandosea notificado por adelantado, el administrador enviara una garantia de pago al hospital de acuerdo a los términos de la pdliza escogida
por el asegurado. La compania pagara los honorarios de reclamacion directamente al hospital. £/ incumplimiento de lo expuesto resultard en
reduccion de beneficios.
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