
Formulario de Autorización Previa

Se puede solicitar documentación clínica de respaldo para determinar cobertura de 
beneficios. Nota: La autorización previa no es una garantía de pago. 

H4140_MMOD_C 

Envíe todas las solicitudes por fax: (786) 578 -0291 o envíela electrónicamente a través del sitio - web  www.doctorshcp.com.  
Solicitudes urgentes y de emergencia por teléfono: (305) 422-9300, opción 1. La información transmitida en este documento está 
destinada solo para la persona o entidad a la que va dirigido y puede contener Información confidencial. Si recibe este documento por error, 
póngase en contacto con el remitente y elimine o destruya la información. 

Notente y elimine o destruya el material / información.Información del Paciente  
Nombre Del Paciente Fecha de Nacimiento Número De Asociado #

Solicitud de información del proveedor
Nombre de Provedor Especialidad Teléfono:

TAX ID 

Dirección (calle, ciudad, estado, código postal) FAX 

Información  del médico de atención primaria
Nombre de Proveedor Teléfono FAX 

TAX ID 

Información sobre referido
Nombre de proveedor □ PAR □ NON-PAR Teléfono

Dirección (calle, ciudad, estado, código postal) FAX 

Diagnóstico/Quejas
Quejas/Síntomas

Descripción del diagnóstico Códigos ICD10

Servicios solicitados 
Procedimiento Codigo CPT Procedimiento Código CPT

Comentarios Adicionales Fecha de servicio Número de visitas

Firma del médico solicitante  

¿El asociado requiere transporte para obtener servicios 
médicos? ¿El asociado es ?
 ambulatorio         silla de rueda     camilla

Indicar el tipo de solicitud de autorización:
Acelerado / Urgente    Estandar

Número de  autorización: Número de visitas aprobadas: Fechas de los servicios aprobados:

http://www.doctorshcp.com./


LA DISCRIMINACIÓN ES CONTRA LA LEY 

Doctors HealthCare Plans, Inc. cumple con las leyes de derechos civiles aplicables y no discrimina ni excluye a las 
personas por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, orientación sexual, embarazo, 
género, identidad de género o religión.

Doctors HealthCare Plans, Inc. proporciona: (1) ayudas y servicios gratuitos a personas con discapacidades para 
comunicarse de manera efectiva con nosotros, como por ejemplo, intérpretes de lengua de signos calificados, 
información escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrónicos accesibles, otros formatos); 
(2) servicios de idiomas gratuitos a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, como por ejemplo,
intérpretes calificados, información escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuníquese con el número que figura en el reverso de su tarjeta de identificación. Si 
cree que Doctors HealthCare Plans, Inc., no ha proporcionado estos servicios o ha sido discriminado de alguna 
manera, puede presentar una queja ante: Doctors HealthCare Plans, Inc., Atención: Departamento de Servicios 
al Asociado, 2020 Ponce de Leon Blvd., PH 1, Coral Gables, FL 33134 o llame al (786) 460-3427 o al  
(833) 342-7463, TTY:711; 7 días a la semana; 8AM a 8PM EST.

Puede presentar una queja llamando, en persona o por correo. Si necesita ayuda para presentar un reclamo, 
nuestros representantes de Servicios al Asociado están disponibles para ayudarlo al número que se menciona 
arriba. También puede presentar una queja de derechos civiles electrónicamente a través de los EE.UU. 
Departamento de Salud y Servicios Humanos, Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible 
en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono en: U.S. Department of Health 
and Human Services, 200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201; 
(800) 368-1019 o (800) 537-7697 (TDD). Los formularios de quejas están disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/
office/file/index.html.



. لدینا الأدویة جدول أو بالصحة تتعلق أسئلة أي عن للإجابة المجانیة الفوري المترجم خدمات نقدم إننا
 على بنا الاتصال سوى علیك لیس فوري، مترجم على للحصول

العربیة یتحدث ما مجانیة خدمة ھذه. بمساعدتك  . 
(TTY:711) 7463-342 (833) شخص سیقوم. 
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