ESTOS EXAMENES REQUIEREN PRE-AUTORIZACION

RPN

Verificacion Electrénica No.

RED DE
PROVEEDORES
NEGOCIADOS

SOLICITUD DE )
PROCEDIMIENTOS ESPECIALES DE DIAGNOSTICO

SECCION A. Informacién Clinica del Paciente

CORREO (s) ELECTRONICO PARA ENVIAR AUTORIZACION No. CELULAR:

NOMBRE DEL ASEGURADO TITULAR

1ER. NOMBRE 2DO. NOMBRE 1ER APELLIDO 2DO. APELLIDO
NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE
1ER. NOMBRE 2DO. NOMBRE 1ER APELLIDO 2DO. APELLIDO
EDAD EMPRESA / PLAN
oARNE [T T T T T T T T T TITTITIT] el I T TTTTITTTTITTT]
(sin guiones)

SECCION B. Seccion de Diagnéstico

1. Fecha de Emision de Solicitud

2. Impresion Clinica

3. Fecha estimada inicio de enfermedad

4. Fecha de la primera visita por esta enfermedad

5. Ha sido tratado antes por esta enfermedad Fecha .

6. Historia Clinica

SECCION C. Procedimientos

1. PROVEEDOR PROPUESTO

DESCRIPCION cODIGO REGION DESCRIPCION COoDIGO
Tomografia * 72000 Monitoreo de presion arterial de 24 hrs. 93784
Resonancia Magnética * 76270 Ph Metria ESD007
Ultrasonido Obstétrico * 76805 Potenciales Evocados ESDO010
Densitometria Osea * 893901 Potenciales Somatosensoriales ESD013
Doppler * Potenciales Auditivos
Gastroscopia GAS001 Potenciales Visuales ESD012
Colonoscopia GAS002 Potenciales de Tallo Cerebral ESDO011
Aparato Holter 93230 Electromiograma 95860
Manometria Esofagica ESD003 Centellograma 78306
Manometria Rectal ESD004 Ecocardiograma 93307
Mapeo Cerebral ESD009 Densitometria Osea Completa ESD128
Polisomnografia ESDO015 Prueba de Antigeno SARS-COV-2 993930
Panel de Alérgenos Alimenticios 950042 Prueba Molecular PCR (SARS-COV-2 ARN VIRAL) 993931
Panel de Alérgenos Inhalados /Panel de Alergias Inhalante 950046 Panel Respiratorio + PCR SARS COV-2 993932
Otros:

SECCION D. Fisioterapias

1. PROVEEDOR PROPUESTO
® Diagnostico
* Tiempo de evaluacion de los sintomas
* La dolencia es de origen congénito Si[_| No [ ]
® Si se practicé cirugia, indique fecha y lugar:
® Si se recibi6 tratamiento previo por este diagnostico indique cuando:

¢ Numero de terapias solicitadas:[ |

Observaciones

NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE

COLEGIADO No. TELEFONO FAX
CORREO ELECTRONICO

FIRMAY SELLO

IMPORTANTE:
ESTA ORDEN TIENE VALIDEZ DE 30 DIAS CALENDARIO A PARTIR DE SU EMISION
INDICAR AL PACIENTE SI NECESITA ALGUNA PREPARACION PREVIAA LA REALIZACION DE ALGUN EXAMEN ESPECIAL
UNICAMENTE MEDICOS AFILIADOS A RPN PODRAN SOLICITAR PROCEDIMIENTOS ESPECIALES DE DIAGNOSTICO.

VER OBSERVACIONES AL REVERSO
RPN " ES' 05 FECHA DE IMPRESION 09/08/2022




PUNTOS A CONSIDERAR PARA PRESTAR EL SERVICIO:
DIAGNOSTICOS NO CUBIERTOS

e Anovulacion

e Control nifio sano / control pediatrico
e Alopecia Androgénica e Chequeo o pruebas a donador
e Déficit de atencion e Gingivitis
e Talla corta / Retraso de crecimiento e Queratocono
e Hipoestrogenismo e Problemas de refractarios (miopia,
e Obesidad / Sobrepeso astigmatismo, presbicia, emotropia, etc.)
e Fatiga cronica e Hipogonadismo
e Menopausia e [nfertilidad
e Climaterio e Planificacién familiar
e Andropausia e Pruebas pre-concepcionales
e Eyaculacién precoz e Disfuncion Articulacion
e Retraso sexual Temporo Mandibular (ATM)
e Disfuncién eréctil e Control Anual
e Disfuncién Testicular e Examenes de caracter preventivo
e Tratamiento dental e Chequeo médico de cualquier indole

(matrimonial, ginecolégico, oftalmologico, etc.)

DIAGNOSTICOS QUE REQUIEREN CONFIRMACION DE COBERTURA CON MEDIPROCESOS

e Embarazo en curso Apnea de suefio
e Pubertad precoz ® Diagnosticos de tipo congénito o
e Acné genético
e Astenia e COVID-19
e Examenes dirigidos a feto
e Pie plano
PRUEBAS SIN COBERTURA
e Espermograma ® Hormona Antimulleriana

e Histerosalpingograma

OTRAS INDICACIONES

Paciente

e Presentar carné de identificacion fisico o APP.
e Presentar DPI (en caso de no contar con el mismo presentar licencia, pasaporte y en Gltimo caso carné fisico) En caso
de menores de edad, presentar documento de la persona encargada.
e Previo a presentarse al proveedor de su eleccion, confirme si realiza las pruebas ordenadas en el formulario y si
necesita alguna preparacion previa.
e Presentar una de las siguientes opciones:
v Formulario original: Requiere revision por parte del proveedor para confirmar cobertura.
v Autorizacién: No requiere revision por parte del proveedor para confirmar cobertura.
v Codigo y pin de formulario electrénico: El formulario esta sujeto a revision por parte del proveedor.

Médico

e Al extender formulario fisico cumplir con lo siguiente
O Llenar con letra legible
o Colocar nombre, firma y sello.

Centro de Diagnostico

e Solicitar los requisitos que debe presentar el paciente.
e Sacar copia de DPI o, en su defecto, copia de otro documento de identificacion. (En caso de menores de edad,
solicitar documento de la persona encargada).




