	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	[image: image1.jpg]POSITIVA

COMPANIA DE SEG




	
	
	
	 FORMULARIO PARA SOLICITUD DE AUTORIZACIONES  DE SERVICIOS ASISTENCIALES AMBULATORIOS 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	 
	
	
	
	POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	 
	
	
	
	NIT: 860011153-6
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	ESPACIO PARA TIMBRE
	 

	
	 
	PARA EL TRÁMITE DE SU SOLICITUD DEBE DILIGENCIAR LA TOTALIDAD DE LOS CAMPOS DE ESTE FORMATO
	 

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	 
	I. DATOS DEL AFILIADO
	 

	
	 
	NOMBRES
	
	APELLIDOS
	TIPO-No IDENTIFICACION
	No TELEFÓNICO
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	 
	NÚMERO CELULAR
	
	CORREO ELÉCTRONICO                                                    No NIT DE LA EMPRESA O EMPLEADOR 
	 

	
	 
	 
	 
	
	 
	
	 

	
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	 
	NOMBRE EMPRESA O EMPLEADOR 
	
	FECHA SINIESTRO
	
	No SINIESTRO *
	
	PENSIONADO POR ARP
	 

	
	 
	 
	 
	DD/MM/YYYY
	 
	 
	 
	SI              NO
	 

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	 
	II. INFORMACIÓN IMPORTANTE 
	 

	
	 
	Si usted presenta síntomas que requieran atención de urgencias, usted puede acceder a esta atención en cualquier IPS, esta deberá solicitar el código de atención a nuestra línea 018000111170 sin costo alguno
	 

	
	 
	
	 

	
	 
	
	 

	
	 
	     AGRADECEMOS ANEXAR COMPLETAMENTE LA DOCUMENTACIÓN SOLICITADA, ESTO NOS PERMITIRA AGILIZAR SU SOLICITUD                                                                                                                                                                                                           
	 

	
	 
	
	 

	
	 
	
	 

	
	 
	SEÑOR AFILIADO SI USTED NO CUENTA CON DOCUMENTACIÓN ANEXA PARA SU SOLICITUD JUZTIFIQUE POR QUE:
	 

	
	 
	
	 

	
	 
	
	 

	
	 
	
	 

	
	 
	
	 

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	 
	III. TIPO DE SOLICITUD 
	 

	
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	 
	 
	■
	VALORACION MÉDICO ESPECIALISTA 
	 
	
	
	
	■
	REHABILITACIÓN
	
	
	
	
	
	
	 
	
	
	 
	 

	
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	 
	 
	■
	SERVICIOS ODONTOLÓGICOS
	
	 
	
	
	
	■
	MEDICAMENTOS
	
	
	
	
	
	
	 
	
	
	 
	 

	
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	 
	 
	■
	ATENCIÓN DOMICILIARIA
	
	
	
	 
	
	
	
	■
	PROTESIS Y ORTESIS
	
	
	
	
	
	 
	
	
	 
	 

	
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	 
	 
	■
	IMÁGENES DIAGNÓSTICAS
	
	
	 
	
	
	
	■
	VALORACIÓN MEDICINA LABORAL
	 
	
	
	 
	 

	
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	 
	 
	■
	OTRO
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	CUÁL?
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	 
	IV. ANEXOS 
	 

	
	 
	■
	COPIA HISTORIA CLINICA DE ATENCIÓN INICIAL DE URGENCIA 
	
	
	 
	
	
	 
	 

	
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	 
	■
	ORDEN MEDICA RECIENTE 
	
	
	 
	
	
	 
	 

	
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	 
	■
	COPIA EVOLUCIÓN MEDICA 
	
	
	 
	
	
	 
	 

	
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	 
	■
	CERTIFICACION TERMINACIÓN COBERTURA SOAT 
	
	
	 
	
	
	 
	 

	
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	 
	■
	COPIA REPORTE EXAMENES DIÁGNOSTICOS 
	
	
	 
	
	
	 
	 

	
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 

	
	 
	■
	OTROS  Cuales ________________________________________________________________________
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	FIRMA DEL SOLICITANTE
	 

	
	 
	DOCUMENTO No
	 

	
	
	
	
	
	

	
	                                
  FORMULARIO PARA SOLICITUD DE AUTORIZACIONES DE SERVICIOS ASISTENCIALES AMBULATORIOS 
	 
	 

	
	
	
	 

	
	POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.
	 

	
	NIT: 860011153-6
	 

	
	 
	
	
	
	 

	
	PARA EL TRÁMITE DE SU SOLICITUD DEBE ANEXAR LOS SOPORTES DE ACUERDO CON EL TIPO DE AUTORIZACIÓN

	
	 
	
	
	
	 

	
	ASISTENCIA MÉDICA (CONSULTAS, CIRUGÍAS, PROCEDIMEINTOS MÉDICOS) Y ODONTOLÓGICA
	
	 

	
	 
	
	
	
	 

	
	* 
	■
	COPIA HISTORIA CLINICA ATENCIÓN INICIAL DE URGENCIA 
	 
	 

	
	 
	
	
	
	 

	
	 
	■
	ORDEN MEDICA RECIENTE 
	 
	 

	
	 
	
	
	
	 

	
	**
	■
	COPIA REPORTE EXAMENES DIAGNOSTICOS 
	 
	 

	
	 
	
	
	
	 

	
	 
	■
	COPIA ULTIMA EVOLUCIÓN DE CONSULTA MEDICA 
	 
	 

	
	 
	
	
	
	 

	
	ATENCIÓN DOMICILIARIA
	
	
	
	 

	
	 
	■
	ORDEN MEDICA 
	 
	 

	
	 
	
	
	
	 

	
	 
	■
	COPIA ULTIMA EVOLUCIÓN DE CONSULTA MEDICA 
	 
	 

	
	 
	
	
	
	 

	
	 
	
	
	
	 

	
	IMÁGENES DIAGNOSTICAS
	
	
	
	 

	
	 
	■
	COPIA ULTIMA EVOLUCIÓN DE CONSULTA MEDICA
	 
	 

	
	 
	
	
	
	 

	
	 
	■
	ORDEN MEDICA DE EXAMEN 
	 
	 

	
	 
	
	
	
	 

	
	Tipo Resonancias, Doppler, Gammagrafía  
	■
	PARA ÉXAMENES ESPECIALES JUSTIFICACIÓN MEDICA 
	 
	 

	
	 
	
	
	
	 

	
	REHABILITACIÓN Y/O TERAPIA FÍSICA
	
	
	
	 

	
	 
	■
	COPIA ULTIMA EVOLUCIÓN DE CONSULTA MEDICA
	 
	 

	
	 
	
	
	
	 

	
	 
	■
	ORDEN MEDICA 
	 
	 

	
	 
	
	
	
	 

	
	MEDICAMENTOS 
	
	
	
	 

	
	 
	■
	FORMULA DE MEDICAMENTOS NO MAYOR A 5 DÍAS HABILES
	 
	 

	
	 
	
	
	
	 

	
	 
	■
	COPIA ULTIMA EVOLUCIÓN DE CONSULTA MEDICA
	 
	 

	
	 
	
	
	
	 

	
	PRÓTESIS Y ORTESIS
	
	
	
	 

	
	 
	■
	HISTORIA CLÍNICA
	 
	 

	
	 
	
	
	
	 

	
	 
	■
	ORDEN MÉDICO TRATANTE 
	 
	 

	
	 
	
	
	
	 

	
	 
	■
	ORDEN MEDICO FISITRA, PARA PROTESIS 
	
	 

	
	 
	
	
	
	 

	
	 
	
	
	
	 

	
	Señor afiliado recuerde que esta solicitud, se presenta para la autorización de servicios asistenciales   ambulatorios, su radicación NO implica aceptación, esta solicitud está supeditada a estudio de pertinencia médica de acuerdo a la calificación de origen del Accidente de Trabajo o Enfermedad Profesional
	 
	 

	
	 
	
	
	 
	 

	
	       *RECUERDE, SIEMPRE QUE REALICE SU SOLICITUD POR PRIMERA VEZ, ES NECESARIO ADJUNTE COPIA DE LA HISTORIA CLINICA INICIAL DE URGENCIA, ESTA CON EL FIN DE DETERMINAR EL ORIGEN DE SE PRESUNTO ACCIDENTE DE TRABAJO.                           

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	
	
	
	
	


