Este formulario puede ser impreso en blanco o llenado para imprimirlo con la informacién completa en él.

SEGURO CORPORATIVO DE ASISTENCIA MEDICA

#PAN
@XMERICA}%&%& FORMULARIO PARA PRESENTACION DE
ALCANCES A RECLAMOS
4 )
DE:
PARA: CRMC / MESA DE CONTROL
FECHA:
J
\
TITULAR
DEPENDIENTE
ALCANCE A RECLAMO No.
\DIAGNOSTICO )
Adjunto sirvase encontrar los siguientes documentos originales:
4 )
CANT DETALLE VALOR
FORMULARIO DE RECLAMACION $
PLANILLA DE HOSPITAL $
PEDIDO DE MEDICINAS
FACTURAS DE MEDICINAS $
PEDIDO DE EXAMENES
FACTURA DE EXAMENES $
DESGLOSE DE FACTURA
COPIA DE HISTORIA CLINICA
COPIA DE PROTOCOLO OPERATORIO
OTROS: Detallar:
\_ TOTAL PRESENTADO $ )
Firma responsable / asegurado
NOTA: Este formulario no significa un comprobante de pago, ni reemplaza al formulario de Reclamacion.

Para mayor informacién favor comuniquese con su Agencia Asesora Productora de Seguros o a Pan-Am

erican Life Ins. Co
Llamada sin costo a nivel nacional, Servicio: 1800 765 432 - Ventas: 1800 - 939 455 - e-mail: crmcecuador@)
IMPRIMIR
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