FORMULARIO DE RECLAMACION
POR CONSULTA EXTERNA Y/O
TRATAMIENTOS AMBULATORIOS

compania de

Islg?lgll‘l'l'gl'iﬂalla
S.a.

IMPORTANTE: Al hacer uso de Consulta Externa a través de la Red de Proveedores Panamericana, el asegurado necesita proceder asi:

-0 Presentar al médico afiliado el carnet de seguro.

-0 O Entregar al médico tratante este formulario Unicamente con la seccion A debidamente completada, ya que la seccion B, se completa
O O en reclamos convencionales.

0 O Pagar al médico tratante solamente el 20% del valor de la consulta de acuerdo a los honorarios pactados.

SECCION A - Para ser completada por el Asegurado

1.0 Datos del Paciente: Empleado___ Cényuge __ Hijo__
O Nombres[d Apellidos
O Fecha de Nacimiento: Dia Mes Ano Sexo: F M

2.0 Datos de la Incapacidad

O Indole de la dolencia: Enfermedad Accidente Inicio: Dia Mes 200

3.0 Nombre, teléfono y direccion de otros médicos que le han tratado por esta incapacidad:

AUTORIZACION: Por este medio autorizo a todos los doctores, clinicas, hospitales o a cualquiera de los miembros del cuerpo
profesional para que informe, revele o permita la inspeccion de cualquier informe, declaracion, analisis, diagnostico o registro de dicho
meédico, clinica, hospital o miembro de su cuerpo profesional a la COMPANIA DE SEGUROS PANAMERICANA, S.A. (Incluyendo copia
exacta de sus archivos).

Firma del Asegurado Fecha: Dia Mes 200

(Si utiliza Red de Proveedores, omita, llenar esta seccion, la misma se
SECCION B - Para ser completada por el Patrono e e e e e e Y e

1.0 Datos del Patrono:

2.0 Empleado Asegurado: Nombres:[] Apellidos:
3.0  Numero de la Poliza:O Numero de Certificado:
Firma y Sello del Patrono Fecha: Dia Mes 200
SECCION C - Para ser completada por el Médico Asistente:
1.0  Motivo de la consulta:O ¢ Esta incapacidad es de origen congénito? Sl NO

2.0 Diagnostico(s)

3.0 Tiempo de evolucion de los sintomas

4.0 Cite la primera visita por esta incapacidad y todas las fechas en que atendio al paciente

O En el hospital Total Visitas a Q. c/u

Indicar Nombre

O En el consultorio Total Visitas a Q. c/u

5.0  Segln su opinion ¢ Fue causada la incapacidad por accidente de trabajo o enfermedad debido a su ocupacion? SI___NO

O En caso afirmativo, explique detalladamente

6.0 Medicinas recetadas

7.0  Sise practico Cirugia, describa la misma

8.0  Se debe la condicidn de la paciente a Embarazo: S NO Fecha aproximada de Inicio:

9.0 Observaciones:

Nombre del médico Firmay Sello Fecha: Dia Mes 200

FORM RPP-5
IMPRIMIR




	TIPO RECLAM: Off
	SEXO: Off
	INDOLE: Off
	DIA nac: 
	MES NAC: 
	ANIO NAC: 
	DIA I: 
	MES INI: 
	ANIO INI: 
	DATOS PATRONO: 
	APELLIDOS DEL PACIENTE: 
	NOMBRES DEL ASEG: 
	APELLIDOS DEL ASEG: 
	NUMERO DE POLIZA COLECTIVA: 
	NUMERO DE POLIZA CERT: 
	DIA AC: 
	MES ACT: 
	ANIO ACT: 
	DIA P: 
	MES P: 
	ANIO P: 
	IMPRIMIR: 
	NOMBRES DEL PACIENTE: 
	medicos: 


