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. CENTRO GENDIAGNOSIIK
FORMULARIO PARA ESTUDIO CITOGENETICO
Centro Gendiagnostik, S. A. PARA USO DEL LABORATORIO
David, Chiriqui, Panama L
. Fecha de recepcion:
Avenida Central, Calle Central Tipo de muestra:
Apartado postal: 0426-01262 Hora: '
Directora: Oriana |. Batista C., Dr.rer.nat., M.Sc. P/ID'.
Telefax: (507) 774-2871 '
Sitio web: www.centrodiagnosticogenetico.com
Email: obatista@centrodiagnosticogenetico.com
NOMBRE DEL PACIENTE: o Masculino o Femenino o Fecha de nacimiento:
Primero Segundo Apellido
HOSPITAL/ 1.D. # PACIENTE: Compafiero:
DIRECCION: Teléfono:
SS #:
Ciudad Provincia Pais
REFERENCIA DEL PROVEEDOR REFERENCIA DEL LABORATORIO (si es diferente)
NOMBRE: NOMBRE:
DIRECCION: DIRECCION:
Teléfono: Fax: Teléfono: Fax:
TIPO DE MUESTRA:
O Sangre (rutina) o Sangre (hem/onc) o Tejido fetal -tipo:
0 Médula d6sea g Tumor o Otro (especifique):
DIAGNOSIS CLINICA/ ESPECIFIQUE ESTUDIO CROMOSOMICO REQUERIDO
o Rutina o Leucemia
o Recién nacido o Otro (especifique):
FISH (Hibridacion in situ con fluorescencia)
Especifique:
Para uso del laboratorio
Resultado: Por:
Fecha:
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CENTRO GENDIAGNOSIIK

INFORMACION DE FACTURACION:

Centro Gendiagnostik se compromete a que el analisis citogenético sea realizado por personal idéneo utilizando las muestras
enviadas por la persona solicitante. Esta Gltima asegura que todas las muestras enviadas fueron tomadas con el
consentimiento de las personas involucradas o bien de sus representantes legales con el fin de la realizacion de un analisis
citogenético.

El monto de la factura correspondiente debe ser pagado directamente en centro Gendiagnostik o por transferencia bancaria,
simultaneamente, con el envio de la solicitud formal y la muestra de sangre a nuestro centro. El paciente acepta que es
responsable de cubrir la cancelacién de esta solicitud, sino cuenta con una entidad aseguradora. Si existe una entidad
aseguradora u otra que cubra el monto de la solicitud la misma debera notificarlo y pagar también con anticipacion.

Cancelacion del servicio por:

o Lab./Hospital o Seguro o Paciente
Firma del solicitante Fecha

Nombre del Paciente: Fecha de nacimiento:

Numero de seguro social: No de Solicitud

Acuerdo de Beneficiario: Centro Gendiagnostik me ha notificado que el seguro de enfermedad probablemente negara el pago
de los servicios identificados arriba. Por tal razon, si el seguro de enfermedad no cancela, yo me hago responsable de cubrir
los gastos.

Firma del beneficiario: Fecha:
SS del beneficiario: Fecha de nacimiento:

** Informacion de facturacion y copia de tarjeta de seguro si aplica debe ser acompafiada de muestra y formulario de requisicion **
Cuenta Bancaria

Para transferencia en Panama:

Banco General, David
Nombre: Centro Gendiagnostik, S.A.
Cuenta No: 0330010469799

Para transferencias desde otros paises

Banco intermediario: CITIBANK NEW YORK, N.Y.
SWIFT: CITIUS33
ABA: 021000089

Banco beneficiario: BANCO GENERAL, S.A. - PANAMA
SWIFT: BAGEPAPA

Beneficiario, recipiente: CENTRO-GENDIAGNOSTIK, S.A.
Cuenta No: 0330010469799
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