PAN
€SAMERICAN LIFE ,
INSURANCE DE PANAMA, S.A. FORMULARIO DE RECLAMACION PARA USO DE LA COMPARIiA
Compaiia miembro de Pan-American Life Insurance Group
Tel.: (507) 208-8000 + Fax: (507) 208-8100

Correo electrénico: beneficiosyreclamos.pa@palig.com

RECLAMO No.:

PARA EVITAR DEMORAS EN EL PROCESO DE SU RECLAMO CONTESTE CADA PREGUNTA DETALLADAMENTE

1. COMPLETAR SECCION A
2. Solicite a su médico COMPLETE SECCION B

3. Si es reclamo médico de Seguro Colectivo o Accidentes Personales, entregar éste con el detalle y originales de facturas, recibos de médicos, clinicas, laboratorios y medicinas (con
recetas) que correspondan al diagnéstico.

4. Silareclamacion es producto de una incapacidad debera adjuntarse el informe del patrono con el respectivo sello de la empresa junto con el Certificado de Incapacidad.

SECCION A: INFORMACION SOBRE EL ASEGURADO PLAN: [ rep(coraco) ] REGULAR
1. Nombre completo del asegurado 2. Compafifa 3. No. de Pdliza 4. No. de Certificado
5. Nombre del Reclamante 6. Fecha de Nacimiento |7.Edad |8.Sexo |9.Pais o Lugar de Atencion V
dia/ mes / afio
M F
10. Lugar de empleo, colegio o universidad del Reclamante 11. Indique otras pélizas que el reclamante posea, colectivas, individuales o auto
(Péliza de auto, si el reclamo es por accidente)
COMPANIA DE SEGURO No. DE POLIZA
12. El reclamo se hace a causa de
ENFERMEDAD [ | ACCIDENTE [ ]
13. Reclamo a causa de enfermedad. Describa la enfermedad Fecha de | | | |
primeros sintomas - —
DIA MES ANO
14. Reclamo a causa de accidente ]
¢Cuéndo ocurrig? | | | | a.m. p.m.
DiA MES ANO HORA
;Daénde ocurrig? iComo ocurrid?
;La persona responsable es un tercero?  Si I:l NO I:l En caso afirmativo, indique:
Nombre del Tercero Responsable:
Teléfono: Compaiiia de Seguro:
15. jHa recibido anteriormente tratamiento por esta incapacidad o . . o | | | |
cualquier otra incapacidad relacionada a ésta? Si I:l NO I:l Fecha de primera visita:
DIA MES ANO
NOMBRE DEL PRIMER MEDICO CONSULTADO CLINICA
NOMBRE DE 0TROS MEDICOS QUE ASISTEN EN ESTA LESION CLINICA
; itali ion? i - : P . -
16. 4 Estuvo hospitalizado por esta lesion? Sl |:| NO |:| En caso afirmativo, indique: bia MES ARG
Nombre del Hospital: Fecha de Ingreso | | | |
Totalmente incapacitado: Desde: Hasta:
Parcialmente incapacitado: ~ Desde: Hasta:

Detalle de Cuenta:

Consulta:

Por este medio certifico que las respuestas anteriores son correctas y verdaderas a mi mejor conocimiento. Autorizo a cualquier médico, enfermera,
R hospital, proveedores, corredores de seguro y otras Compaiiias de Seguro que posean informacién concerniento al reclamante para que suministren
Medicina: informacion completa a PAN-AMERICAN LIFE INSURANCE DE PANAMA, S.A.. Igualmente, autorizo a PAN-AMERICAN LIFE INSURANCE DE
PANAMA, S.A. 'y a cualquier persona que tenga calidad de corredor de seguros o tenedor de pdliza, para el manejo de la informacion que reposa en

Laboratorios: el presente formulario
Tratamientos: FIRMA DEL ASEGURADO:
Rayos X: NO. DE CEDULA: TEL. RES.: TEL. OFIC::
Otros: FECHA / CIUDAD:
TOTAL: CORREQ ELECTRONICO: CEL:

SECCION B: PARA SER COMPLETADA POR EL MEDICO ENCARGADO (VEASE DORSO) I35

FPAN
GAMERICAN LIFE

INSURANCE DE PANAMA, S.A.

nbro de Pa

FAVOR CONSERVAR ESTE TALONARIO
PARA REALIZAR LA CONSULTA DEL PRESENTE RECLAMO A TRAVES DE NUESTRA PAGINA WEB

*** Esta funcionalidad esté disponible solamente para asegurados con carné de Pan-American Life Insurance de Panama, S.A. con borde superior azul y camé de Alico. ***

NOTA: Este talonario NO reemplazaré la factura o recibo que es proporcionado por el médico de Pan-American Life Insurance
de Panama, S.A., segln lo dispuesto en el articulo 51 del Decreto Ejecutivo No. 143 de 2005.



SECCION B: PARA SER COMPLETADA POR EL MEDICO 0 PROVEEDOR DE LA RED

1. Codigo de Diagndstico Descripcion de Diagnéstico

2. ;Cuando incid la causa bésica de esta

Condicion? |

3. ;Se trata de embarazo? Si I:l NO I:l Fecha de Inicio:

4. ;Ha recibido el paciente previamente algln tratamiento por ésta condicion o alguna condicion relacionada a esta? En caso afirmativo favor indicar detalles.

5. Favor brindar detalle del CUADRO CLINICO y HALLAZGOS FiSICOS que apoyen el diagnéstico arriba indicado

6. Favor indique los exdmenes de LABORATORIO, RAYOS X que se necesitan

7. Favor detallar tratamiento u operacion

8. ;Se presentd alguna complicacion? S| I:l NO I:l En caso afirmativo, favor describala.

En caso de Accidente

9. ;Cuénto tiempo estuvo o estara el paciente continua y completamente incapacitado para efectuar todas y cada una de sus labores?

Desde: Hasta:

10. ;Cuénto tiempo estuvo o estara el paciente parcialmente incapacitado para efectuar todas y cada una de sus labores?

Desde: Hasta:

Detalle de Honorarios: (Para ser llenado si el asegurado no esta dentro del plan o el médico no es proveedor de la red)

Consulta:

Tratamiento:

Cirugia:

Otros:

TOTAL:

APLICABLE SOLO A PR( A RED. Informe de servicios o procedimientos brindados:
Fecha de Atencitn Cédigo CPT Nombre del Servicio o Procedimiento Tarifa Total Contribucion Cargo a pagar
DDDli,,SN[,)E ERIRGE Hﬁ,\;A A del Servicio (Segin Addéndum) por Servicio por el Asegurado por Palic
TOTALES
LUGAR DE ATENCION (Cologue una X)

1. Consultorio Médico I:l

2. Paciente Hospitalizado I:l
4. Laboratorio / Rayos X I:l

3. Centro Ambulatorio I:l
5. Sala de Urgencia I:l

6. Hogar del Paciente I:l

Certifico que las respuestas anteriores son correctas y verdaderas a mi mejor conocimiento y que corresponden a los servicios que he prestado a este paciente.
Firma del Médico o Proveedor y Cédula

Fecha Sello del Médico, Clinica u Hospital y Namero de Registro Médico
dia/ mes / afio

Nombre del Médico o Proveedor

Confeccionar Cheque a nombre de

Direccion Teléfono

Reciba el pago de sus reclamos directamente a su cuenta bancaria, mas rapida y eficientemente, a través del sistema ACH. Consulte a su tenedor de péliza, corredor de
seguros o contactenos directamente al 208 8000.

Talonario para Médico Proveedor de la Red

Nombre del Paciente Atendido No. de Pdliza No. de Certificado
Fecha de Atencion Cadigo CPT del Servicio Tarifa Total por Servicio Co-pago por el Asegurado Cargo a pagar por Palic
GRAN TOTAL

Firma del Asegurado:




