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Allianz MedicAll Plus Délares (O Allianz MedicAll Colectivo Délares (O Allianz MedicAll Gold

Allianz MedicAll Plus Pesos O Allianz MedicAll Colectivo O Allianz MedicAll Care O

Orden para Valoracion Médica de Ingreso a Pélizas de Salud

Allianz Seguros de Vida S.A. Nit.: 860.027.404-1 Ne de poliza | | Aplica N° |
Ciudad donde se elabora la orden Fecha de diligenciamiento Sucursal Corredor

NOTA: Informacién para el prestador de servicios.

IMPORTANTE: Una vez realice los exdmenes y/o valoracion médica de ingreso, debe escanearlos y enviarlos a la mayor brevedad de tiempo al buzén de correo
agenda.allianz@unidiagnostico.com.co . Para facturacion: deberd enviar la factura electrénica al buzén: recepFE.adtivoVIDA@facturaallianz.co indicando en el
asunto: Exdmenes Suscripcion Salud y los soportes de exdmenes de salud deberdn ser escaneados y enviados al buzén:

examensuscripcion@allianz.co adjuntando la presente orden. jRecuerde! que para la presentaciéon de la factura debe separar los exdmenes de ingreso de
Salud, de los de Vida.

Nombre completo del paciente a evaluar N° Documento de identificacion Nombre de la empresa (colectivo)

Teléfono fijo del paciente Teléfono celular del paciente Correo electrénico del paciente

Valoracion médica por grupos de riesgo. Nota: Los exdmenes sefialados con (*) van a cargo de los solicitantes.

Apreciado intermediario, seleccione el (los) examen(es) que le falta(n) a su cliente o encierre la columna de exdmenes que le corresponde segun requisitos de
asegurabilidad.

Requisitos Hombres 55 afios Mujeres 55 aiios Hipertension Sobrepeso IMC>=33 Menores de 1 afio
Valoracién Médica de Riesgo x x[] x [ x[]
Historia Clinica, Epicrisis y/o :
Valoracién del recién nacido x (Opcional) D X

Parcial de Orina X D X D x(*) ﬂ
Colesterol total X D X Q x(*) x(*) |:H
Colesterol HDL x [ x[] x*) ] x(*) [
Triglicéridos x[] x [ x(*) [] x(*) []
Glicemia x[] x[] x(*) J x(*) [
Creatinina X D x x(*) D
Electrocardiograma (lectura) x[] x[] x(*) [
Antigeno prostdtico X
Citologia cervicovaginal X D

Mamografia x(*) D

Ecografia pélvica X D

NOTA: Apreciada usuaria, si usted cuenta con el resultado de citologia, ecografia pélvica o mamografia de los dos ultimos afios, puede aportarla y es valida
para el trdmite de ingreso. De igual manera, si cuenta con los resultados de alguno de los otros exdmenes del listado, tomados dentro de los Gltimos seis
meses, puede aportarlos para continuar el tramite.

Otros exdmenes complementarios. Nota: (*) Todos los exdmenes adicionales van a cargo del solicitante.

(*)Valoracion Médica especializada (Indique la especialidad): ‘ ‘

(*)Otros exdmenes adicionales: ‘ ‘

NOTA: La Compaiiia le ofrece tarifas preferenciales en sus Centros Médicos propios y en las instituciones adscritas a la Red de Allianz.

| |
| |
| |

Datos del intermediario o de la persona que genera la orden

Nombre del intermediario o funcionario que elabora la Orden ‘ ‘ Clave ‘ ‘

Ndmero de celular ‘ ‘ Correo electrénico ‘ ‘

Apreciado intermediario, recuerde enviar el formato diligenciado al buzén de correo agenda.allianz@unidiagnostico.com.co
Canales de contacto: Celular o Whatsapp: 3107010818 - 3214533515 - 3235772348 - 3137987662 o Chat en linea: www.unidiagnosticosas.com

ESTA ORDEN TIENE VALIDEZ DE 60 DIAS CALENDARIO Abril de 2021
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