Solicitud de citas fuera de la
Republica Dominicana

A ser completado por el corredor de seguros

Bl =

1. DATOS

Nombre de la empresa

Contrato Certificado Plan

Teléfono en Republica Dominicana

Direccién donde se Hospedarda (Fuera del pais)

Nombre del Médico (Fuera del pais)

Direccién del Médico o Clinica (Fuera del pais)

Teléfono

Diagnostico

Nombre completo del dfiliado

Intermediario Fecha

Teléfono donde se Hospedard (Fuera del pais)

Especialidad

Fecha tentativa para la cita

Médico Referidor

Nota 1: Completar los formularios HIPAA y de reembolso, anexarlos a la solicitud. (Obligatorio)

Nota 2: Incluir historia o reporte clinico. (Obligatorio)

Nota 3: Las pre-certificaciones deben de hacerse minimo antes de 72 horas de dias laborables.
Nota 4: La cobertura fuera del pais de residencia del afiliado durante los primeros 60 dias del contrato se limitard accidentes o

enfermedades infecciosas.

Nota 5: Verifique el tiempo de espera de su pdliza para cirugias electivas.

Nota 6: Fuera del pais se aplica deducible de acuerdo a su plan.

Firmma del Afiliado
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