MAPFRE I LA CENTRO AMERICANA

PRE-AUTORIZACION HOSPITALARIA Y/O QUIRURGICA
EL SALVADOR Contratante:

Alameda Roosevelt 3107, San Salvador, E Salvador, C.A. PoizaNo: AL~ 196 5  certificado No.

Apartado Postal 527. Tel.: 2257-6666, FAX: 2245-3389

Para cirugias programadas debera presentarse este formulario debidamente completado con cinco dias de anticipacion, en caso
de emergencia, en 24 horas siguientes al evento.
Al no cumplir con estos requisitos, la compafiia se reserva el derecho de pago.
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