ORDEN DE
RADIOLOGIA

N° de verificacion:

Nombre del paciente:

( SECCION A LLENAR POR EL ASEGURADO

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaac):

ID del Asegurado:

N° de Pdliza:

Fecha (dd/mm/aa):

Reconozco miresponsabilidad en pagar estos servicios, en caso que los mismos no fueran elegibles dentro de los beneficios que provee la pdliza contratada. Asimismo extiendo a SEGUROS
UNIVERSALES, S.A. el mas amplio y total finiquito por el pago que en mi nombre efectie al proveedor de servicios.
Firma del asegurado:

I

%5

[

o enmiendas y quedar en poder del

Diagnésticos:

NOTA IMPORTANTE: Este formulario debe ser debidamente completado sin tachones

jor para se

enviado con la factura y
detalle de los examenes realizados, para el tramite de cobro correspondiente.

Nombre del médico:

SECCION A LLENAR POR EL MEDICO |

Tel:

]

Firma y sello del médico:

2000 Crdnéo 3 proyecciones

2130 |Pelvis AP

Fecha inicio dolencia (dd/mm/aaj: _ N°de examenes ordenados:  N° Colegiado : Fecha (dd/mm/aa): S
copico DESCRIPCION copico DESCRIPCION cépico DESCRIPCION
CRANEO COLUMNA VERTEBRAL EXAMENES QUE

NECESITAN PRE-AUTORIZACION

2001 [Senos 3 vistas

2131 |Caderas AP, posicidon de rana

Centro de diagnéstico afiliado al que se refiere:

2002 |Nasofaringe lateral

2132 |Sacro AP y lateral

2003 [Mandibula 3 vistas

2133 |Cervical AP y lateral

2004 |Huesos propios de la nariz

2134 |Cervical AP, lateral y oblicua

2200 Ecocordiogrcmo

2005 | Arcos cigomatico

2135 [Lumbar AP, lateral y oblicua

2201 NEIecfrocordiogromc

2006 | Orbitas

2136 |Lumbosacra, AP y lateral

2202 |Electroencefalograma

2007 | Arficulacion temporomandibular

2137 |AP, lateral y oblicua flexién y extension

2203 |Electromiograma

20087 gllc turca
Oftros:

2138 |Dorsal AP y lateral

2205 |Mamografia

Otros:

2208 Doppfechrpjideo

TORAX

EXTREMIDADES

2209 |Doppler Transesofagico

12030 [Térax AP

2160 [HUmero AP y lateral

2210 |Monitoreo ambulatorio presion cneriél )

|2031 |Térax AP y lateral

2161 |Codo AP y lateral

2211 H(;her cardiaco

12032 |Clavicula

2162 |Muneca AP y lateral

2212 |Prueba de esfuerzo

2033 |Parrilla cds1ol un lado

2163 | Antebrazo AP y lateral

3000 |Centellograma

ABDOMEN

2050 | AP o decubito

2164 |Mano AP

|3001 |Tomografia

2165 |[Mano AP, lateral, oiblicuo

3002 | Gastroscopia

2051 Cor; placa adicional

2166 |Rodilla AP y lateral

3003 | Colonoscopia

Ofros:

2167 |Muslo AP y lateral

3004 |Resonancia magnética

SISTEMA GASTROINTESTINAL

2168 |Tobillo AP y lateral

| 3005 |E.R.C.P.

2070 |Esofagograma

2073 |Enema de bario simple

2169 |Pie APy lateral

| 3006 | Videouretrocistoscopia

2170 |Pie AP, lateral, oblicua

3007 |Litotricia extracorpérea

2074 |Enema de bario doble

Otros:

2171 |Serie 6sea

2071 |Serie Gastro-duodenal

2172 Calcdaneo AP y lateral

2072 | Serie Gastro-intestinal

SISTEMA BILIAR

2173 |Pelvimetria

2110 |Pielograma...

2090?olecistog;omo oral

2174 |Hombro AP

2213 |Densitometria 6sea

2091 |Colangiograma tubo

| 2175 | Hombro rotacion

OTROS: ESPECIFIQUE

2092 |Colangiograma endovenoso

2176 |Pierna AP y lateral

\ Ofros:

(2177 Fluoroscopia

SISTEMA URINARIO

| Otros:

[2113[Cistograma miccional

EXAMENES ADICIONALES

(2114 Uretrograma

Otros:

2207 Ultrasonido (especificar tipo abajo)
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