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Referidos I-BAY

Paciente nuevo a nuestra clinica con planes médicos:

8T RIPLE-S Platino

ADVANTAGE

PACIENTE NECESITA DOS REFERIDOS

Referido 1

99203 - visita incial

98942 - manipulacion x 1

(*NQOTA: En este referido poner 1 en cantidad de cédigo 98942 — manipulacién)
Referido 2

98942 - manipulacién x

Doctor Quiroprdctico: Dr. Alexis Valentin Rodriguez

MODELOS DE REFERIDOS EN PROXIMAS PAGINAS

Cualquier duda de cémo llenar estos referidos
nos puede llamar al 787-221-3971
L-V 8:00am - 5:00pm



S} TRIPLE-S ADVANTAGE

0000000000

Seccion A

FORMULARIO DE REFERIDO

INFORMACION DEL ASEGURADO

Nombre del Asegurado
Juan Del Pueblo Pecosa

Numero de Contrato
0080012345678

mes 01

fecha de Emision

|pia 01

|aro 20

J¢Tiene el Asegurado otro
Seguro? [Ino D S

Nombre del Otro Seguro de Salud Numero de Contrato del Otro Segur

0 Fecha de Efectividad

Seccion B INFORMACION DEL PROVEEDOR QUE REFIERE
Numero del Proveedor que Fecha de Emision Teléfono Nomhre comnletn (lecihle)
Refiere 787-000-0000 Dr. Pedro Del Pueblo Roza
_______ 01 | 20 |[Fax - Firma ]
[ 1 I 2] 3 T 4 I5 I6 17 ] 3,:;5 ‘ pia | aRo [Firma de Doctor Primario]

Historial del Paciente / Hailazgos Pertinentes (Legible)

# # # # # cODIGO DE DIAGNOSTICO

| # # # # # cODIGO DE DIAGNOSTICO

Resultado de Pruebas Diagndsticas Pertinentes (si aplica)

P

Nombre del proveedor a

. X Teléfono:
quien refiere: |

Dr. Alexis Valentin Rodriguez

II:I Par D Non Par

Se refiere paciente para: (Se debe emitir un Referido para cada Tipo de Servicio)

Laboratorios Rayos X Facilidad Ambulatoria

Numero de Visitas:

Visitas de Seguimiento (De ser necesario)

INFORMACION DEL PROVEEDOR DEL SERVICIO
Numero de Proveedor

Seccion D

Fecha de Servicio Desde Fecha de Servicio Hasta

MEs | DA | Ao II Mmes | o | alo |
Firma Proveedor

Nombre del Proveedor (Letra de Molde)

T |

(*NOTA: En este referido poner 1 en cantidad de codigo 98942 manipulacion
X | Pruebas Diagnosicas / Tratamiento / Cirugia X | Visita/Consulta Otros
98942 - manipulacion x 1 99203 - visita Inicial
U U 4 U ) 0) A POR P N} A\
Impresion Diagnostica y Hallazgos Clinicos
CAdigos de ICD-10 1.
3. 4. ) .
7. 8. 9. 10.
[Resultado de Pruebas Diagnosticas Realizadas
Plan de ‘T‘ratamientoﬁegunmlento
Fecha

Teléfono / Fax

ESTE DOCUMENTO ES VALIDO POR 60 DIAS A PARTIR DE LA FECHA EN QUE LO EMITE EL MEDICO PRIMARIO

Referido 8-BAY



i TRIPLE-S ADVANTAGE 0000000000

FORMULARIO DE REFERIDO

Seccion A INFORMACION DEL ASEGURADO
Nombre del Asegurado NuUmero de Contrato Fecha de Emision
Juan Del Pueblo Pecosa 0080012345678 mes 01 oia 01 [afo 20
¢ Tiene el Asegurado otro Nombre del Otro Seguro de Salud Numero de Contrato del Otro Seguro Fecha de Efectividad
S ro? NO N
eguro? [] O MES DiA ANO
Seccion B INFORMACION DEL PROVEEDOR QUE REFIERE
[Numero del Proveedor que Fecha de Emision Teléfono Nomhre comnletn (lecihle) N

Refiere 787-000-0000 Dr. Pedro Del Pueblo Roza

01 20 |Fax Firma 11 2| 3] 4
[Wﬂﬂﬂqﬂa 3,:;5 ‘ pia | ANoO [Firma de Doctor Primario] [777

Historial del Paciente / Hallazgos Pertinentes (Legible)

9]

TTF.

# # # # # cODIGO DE DIAGNOSTICO

# # # # # cODIGO DE DIAGNOSTICO

Resultado de Pruebas Diagndsticas Pertinentes (si aplica)

Nombre del proveedor a . . . x
uiervrefiere: Dr. Alexis Valentin Rodriguez Teléfono: |:| Par D Non Par
Se refiere paciente para: (Se debe emitir un Referido para cada Tipo de Servicio)

Laboratorios Rayos X Facilidad Ambulatoria Numero de Visitas:
X Pruebas Diagndsicas / Tratamiento / Cirugia Visita/Consulta g
98942 - manipulacién ires

s 0 ACION A CO A POR ESPECIALISTA

Impresion Diagnéstica y Hallazgos Clinicos

Codigos de ICD-10 1.
B. 4. ] ;
7. 8. 9. 10.

Resultado de Pruebas Diagnosticas Realizadas

Plan de Tratamiento/Seguimiento

Fecha

Visitas de Seguimiento (De ser necesario)

Seccion D INFORMACION DEL PROVEEDOR DEL SERVICIO
Fecha de Servicio Desde Fecha de Servicio Hasta Numero de Proveedor NPI
mes | oA | aNo I I mes | o | alo | [—_‘[‘T—]’j—-[jj [jjjjjjjjjj
Nombre del Proveedor (Letra de Molde) Firma Proveedor Teléfono / Fax

ESTE DOCUMENTO ES VALIDO POR 60 DIAS A PARTIR DE LA FECHA EN QUE LO EMITE EL MEDICO PRIMARIO
Referido 9-BAY
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