RANSC LA

Seguro lo lleva

Solicitud de Autorizacion
para Transportacion no Emergente

MES DIA ANO

INFORMACION DEL PACIENTE
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

NOMBRE

DIRECCION FiSICA TELEFONO

PLAN MEDICO

D Constellation Health
[ ] First Medical (PSG)
] Humana (Advantage)

NUMERO DE CONTRATO

[ ] MCS Classicare

[ ] MMM (Advantage)
[] MMM (PSG)

[ Molina Healthcare (PSG)
] PMC (Advantage)
[ ] PMC (PSG)
[ ] Triple S (Advantage)
[ ] Triple S (PSG)
Otro

INFORMACION DEL MEDICO QUE SOLICITA

NOMBRE Y APELLIDO DEL MEDICO

NUMERO DE PROVEEDOR (NPI)

FIRMA DEL MEDICO

NUMERO DE LICENCIA

INFORMACION DEL SERVICIO QUE SOLICITA

TIPO DE SERVICIO PERIODO DE SERVICIO FRECUENCIA DE SERVICIO ICD-10 / DIAGNOSTICO
[ ] pIAusIS DESDE [ ] UNA VEZ
[_] RADIOTERAPIA [] DIARIO
] Q%JIMIOTERAPIA , MES DiA ARO ] VECES EN SEMANA
[ ] CAMARA HIPERBARICA AsA O oro
, TR
[ ] CITA MEDICA
[ ] orRO
MES DiA ANO NOMBRE DE LA FACILIDAD MEDICA DEL SERVICIO

RAZON QUE JUSTIFICA EL SERVICIO

Esta solicitud deberd ser enviada via fax al 787.771.6901 6 via email: operations@transcita.com ® Teléfono: 787.771.6900
EXCLUSIVO PARA TRANSCITA

www.transcita.com
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