ZaLrsrQvina.. Hoja de evaluacion medica durante
SEGUROS DE PERSONAS ingreso hOSplt&'a“O

Direccidn Calle Loma Linda, No. 265, Col. San Benito, San Salvador
Teléfono (503) 2133-9665; 9659; 9666; 9629

Este formulario debe anexarse a la documentacién de la solicitud de reembolso de gastos hospitalarios debidamente completada
Datos generales

Nombre del patrono o contratante

No. de pdliza No. de certificado

Nombre del paciente

Nombre del hospital . Dia Mes Aio
Fecha de ingreso

Nombre del médico o médicos tratante(s): (indicar especialidad)

1. Seccidn para ser completada por el médico tratante

Diagndstico principal

Diagndstico secundario

Plan de tratamiento

Dias previstos de internamiento

Exdamenes especiales

Cirugia

Otros

2. Seccidn para ser completada por el médico auditor de ASSA (indispensable para tramites de pagos)
Observaciones

Firma y sello del médico auditor Fecha de auditoria
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Evaluacion en dias subsiguientes

Observaciones

Firma y sello del médico auditor Fecha de auditoria

Evaluacion en dia subsiguientes

Observaciones

Firma y sello del médico auditor Fecha de auditoria

Evaluacion en dias subsiguientes

Observaciones

Firma y sello del médico auditor Fecha de auditoria
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