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REQUISITOS PARA TRAMITAR UNA PRE-CERTIFICACION

1. Nombre del Asegurado:

2. Podliza:

3. Pais — Ciudad de atencion:

4. Fecha de atencion:

5. Hospital o Clinica:

6. Teléfono del hospital y persona de contacto:

7. Meédico tratante:

8. Tipo de atencién: (ambulatorio/hospitalario/ cir ugia ambulatoria)

9. Teléfono de contacto del asegurado en el pais de  atencion / Correo electronico:

10. Fecha de salida del Peru:

11. Fecha de retorno al Peru:

12. Diagnostico (adjuntar informe médico):

Actualmente reside en el Per(: Si I:I NO I:I

Declaro que la informacién brindada en el presente formulario es veridica.

Firma del Asegurado o Titular

Una vez completado y firmado, por favor enviarlo a uce@pacifico.com.pe _ para iniciar su tramite de pre certificacion.




