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continuidad de la atencion

Este formulario debe acompaiiar una solicitud de autorizacién previa (Prior
Authorization, PA).

Puede adjuntarlo a su solicitud de PA o enviarlo a través del Portal seguro para
proveedores.

* Indica un campo obligatorio. *Marque una ] Solicitud de ] Solicitud de paciente

opcidn: hospitalizacién ambulatorio
Informaciéon del miembro
*Apellido, nombre *ID de miembro *Fecha de nacimiento
(MM/DD/AAAA)
Informacion médica
*Nombre del médico (apellido, nombre) *NPI del proveedor/médico
*Nombre del centro *NPI del centro
*Cddigo del diagndstico *Cddigo del procedimiento *Fecha del servicio solicitado
(MM/DD/AAAA)
Informacion del solicitante
*Nombre de la persona que envia la solicitud *Numero de teléfono *Numero de fax
(apellido, nombre)
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Informacion clinica: Complete esta seccién o adjunte los expedientes médicos segun sea
necesario.

*éCual es la condicion médica actual del paciente?

*iEs aguda, crénica, terminal, relacionada con el embarazo o posquirurgica?

*iEl paciente estd actualmente bajo tratamiento activo?

*iQué tipo de tratamiento se esta proporcionando (p. ej., quimioterapia, didlisis, terapia conductual)?

*iCuando comenzo el tratamiento y cudl es la duracién prevista?

» Complete este formulario y envielo por fax a: 1-866-884-9580.
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