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T medicare ‘,
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MAPFRE LIFE INSURANCE COMPANY
DIVISION DE ASUNTOS MEDICOS
Hoja de referido ( ) Programa de Manejo de Casos ( ) Programa Manejo de Condiciones

Nombre del asegurado: Edad: Sexo:

Numero de contrato: Teléfono del asegurado:

Favor someter referido a Division Asuntos Médicos, MAPFRE LIFE INSURANCE COMPANY,
FAX: 787-277-8476, 787-772-8502, 787-772- 8503

Fecha de referido:

Nombre del médico que refiere:

Municipio: Teléfono del médico:

Diagnosticos:

Diabetes COPD
Hipertension Asma
Fallo Cardiaco Otros:

Motivo del referido: (Favor de anotar datos clinicos relevantes al servicio solicitado)

@

Firma:

Evaluacion del Referido por el Programa de Manejo de Casos ( )
Evaluacion por Programa de Manejo Condiciones ()

Firma: Fecha:

Aprobado: Denegado:

Nota: la informacion que contiene este documento es estrictamente confidencial y
obedece a HIPAA

MAPFRE LIFE INSURANCE COMPANY
T787.250.5288 T 1.888.750.5288 TTY 1.866.479.6677 F 787.772.8488

www.mapfremedicare.com



