
Tel.: (507) 208-8000  •  Fax: (507) 208-8100
Correo electrónico: beneficiosyreclamos.pa@palig.com

Por este medio certifico que las respuestas anteriores son correctas y verdaderas a mi mejor conocimiento. Autorizo a cualquier médico, enfermera,
hospital, proveedores, corredores de seguro y otras Compañías de Seguro que posean información concerniento al reclamante para que suministren
información completa a PAN-AMERICAN LIFE INSURANCE DE PANAMÁ, S.A.. Igualmente, autorizo a PAN-AMERICAN LIFE INSURANCE DE
PANAMÁ, S.A. y a cualquier persona que tenga calidad de corredor de seguros o tenedor de póliza, para el manejo de la información que reposa en
el presente formulario
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