Q DEPARTAMENTO DE SEGUROS EN GRUPO
eanamemicana  RECLAMO DE GASTOS MEDICOS

(e de Poliza

CN° de Certificado

ESTE FORMULARIO DEBE SER LLENADO POR EL ASEGURADO, EL CONTRATANTE 'Y EL MEDICO TRATANTE

4 COMO PRESENTAR SU RECLAMO

1. Complete la Seccion A. 3. Solicitar a su médico que complete la seccion C.

2. Presentar este Formulario a su contratante. 4. Adjuntar todas las facturas originales de la clinica y el médico.
\C /

4 SECCION "A” PARA SER LLENADO POR EL ASEGURADO N\

Asegurado Titular

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Paciente: El Mismo O Conyuge O HijoO

Indique sintomas de la dolencia:

En caso de accidente : Cuando ocurrio:

dia/mes/ano

Como Ocurrio:

En caso de enfermedad indicar: ~ Fecha que inicio el tratamiento:

dia/mes/afio

Nombre del médico consultado:

Direccion: Teléfono:

¢Estuvo anteriormente internado por la misma dolencia? Si O No O Si es afirmativo indique: Fecha:

dia/mes/afio

Duracion: Médico: Hospital o Clinica:
\_

J
N

fCertifico que las declaraciones que se consignan, asi como las facturas que se adjuntan son veridicas y ajustadas a la realidad.
Autorizo al hospital o clinica, asi como a los médicos tratantes, para que suministren a PANAMERICANA DEL ECUADOR S. A.

cualquier informacion, datos de mi historia clinica, exdmenes de laboratorio, etc. dispensandoles del secreto profesional.

La entrega de este formulario y la investigacion que se adelante no podra interpretarse como aceptacion de responsabilidad por parte de
PANAMERICANA DEL ECUADOR S. A.

Cualguier error, simulacion o fraude por parte del reclamante privard a éste y a sus dependientes de todo derecho a los beneficios bajo la poliza.
Es indispensable que se acomparien todos los comprobantes originales de las cuentas pagadas.

Lugar: Fecha: Firma del Asegurado Titular:
\_

dia/mes/afio /
\

/ SECCION "B" PARA SER COMPLETADA POR EL CONTRATANTE

Nombre del Contratante:

Nombre d9| Asegurado: Primer Apellido Sequndo Apellido Primer Nombre Sequndo Nombre

Fecha de ingreso a la Empresa Contratante: Vigencia de su Seguro:

dia/mes/afo dia/mes/afio

Lugar: - Firmay sello:
& dia/mes/afio j

IND - 01 F2

QUITO: Portugal E12-72 y Eloy Alfaro Telf.: (02)246 88 40 + GUAYAQUIL: Av. Miguel H. Alcivar y Francisco de Orellana, Mz. 5 Villa #2 Telf.: (04) 268 15 25 Fax: (04) 268 15 30
MANTA: Malecon Jaime Chévez entre Av. 18Ay Calle 19, Ed. El Navio, Of. 501 Telf.: (05) 262 33 07 « CUENCA: Av. 12 de Abril 225 Telf: (07) 288 25 25

Wwww.panamericana.com.ec




f SECCION "C" PARA SER COMPLETADA POR MEDICO TRATANTE

Nombre del paciente:

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Edad: Sexo:  Masculino O Femenino O

Diagnostico:

ATENCION O PROCEDIMIENTO REALIZADO

CONSULTAS AMBULATORIAS:

HOSPITALIZACION POR INTERVENCION QUIRURGICA:
HOSPITALIZACION POR ACCIDENTE:

INTERVENCION QUIRURGICA EN CONSULTORIO:
HOSPITALIZACION POR ENFERMEDAD NO QUIRURGICA:
HOSPITALIZACION POR MATERNIDAD:

FRACTURAS SIN HOSPITALIZACION:

EMERGENCIA SIN HOSPITALIZACION:
HOSPITALIZACION PARA CHEQUEO MEDICO:
HOSPITALIZACION POR CURA DE REPOSO:

OTRO TIPO DE ATENCION MEDICA:

0]0]0]0]0l0]0)0I0]0]0,

TRATAMIENTO U OPERACION (Detallado):

En su opinion ;puede tratarse de un accidente de trabajo o enfermedad profesional?: i O No O

En su opinion, jcudndo se origino la causa bésica de la dolencia?:

¢Ordeno Ud., que el paciente se hospitalizara? Si O No O Donde:

Fecha de ingreso: Fecha de alta:

dia/mes/afio dia/mes/afio

Honorarios cobrados: $ excluyendo anestesista y ayudantes.

Nombre del médico tratante: Teléfono:

Registro Colegio Médico:

Firma y sello del Médico Tratante:

dia/mes/afio

NOTA: El presente formulario ha sido aprobado por la Superintendencia de Bancos con Resolucién No 77- 55 - S. Del 31 de Mayo de 1977




