PAN No: No 890149786
“JAMERICAN LIFE  poRMULARIO DE RECLAMACION TR

IVSURANCE DE COSTARICA, S.A

SOLO SE ACEPTAN DOCUMENTOS ORIGINALES Reclamo No.:

T (306) 2505-3600 F: (306) 2201-6035

| PARA EVITAR DEMORAS EN EL PROCESO DE SURECLAMO CONTESTE CADA PREGUNTA DETALLADAMENTE

| 1.COMPLETAR SECCION A
| 2.Solicite a sumédico 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. Silareclamacién es producto de una incapacdad deberi adjuntarse el informe del patrono con el respectivo sello de la empresa junto con el Certificado de Incapacidad.

SECCION A: INFORMACION SOBRE EL ASEGURADO o covico) [kecuiar
1. Nombre completo del asegurado 2. Compafia 3. No. de Péliza 4. No. de Certificado
Adela Macia @t 3401000090 !
5. Nombre del Reclamante 6. Fecha de Nacimiento| 7. Edad | 8. Sexo | 9. Pais o Lugar de Atencién
. dia / mes / ano %
-~ 1 b \
Adela Marla R tath 21551 /68| 93 | v®| San Josd, Costn Baca
10. Lugar del empleo, colegio o universidad del Reclamante 11. Indique otras polizas gie 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 ['2[/ ACCIDENTE [_]

13. Reclamo a causa de enfermedad. Describa la enfermedad Fecha de

primeros sintomas DI4 MES ANO

NO ‘:e q u,e e n?ﬁ(‘meéo.d es cu.qnao Uuno s\eﬁh’/que Seva q\ﬂM 0D .

14. Reclamo a causa de accidentes

¢Cuindo ocurrié? } — | = ] | —_ I am p.m
DIA MES HORA
¢Dénde ocurrié? o
:Cémo ocurrié?___———
¢La persona responsable es un tercero? Si D NO D En caso afirmativo, indique:
Nombre del Tercero Responsable:
Teléfono: — Compaiifa de Seguro:
15. ;Ha recibido anteriormente tratamiento por esta incapacidad o . Reg PR 202\
A 4 rom . ! I P sf D NOB/ Fecha de primera visita: l 1'6 | 0( | : |
cualquier otra incapacidad relacionada a ésta? DiA MES  ANO
NOMBRE DEL PRIMER MEDICO CONSULTADO CLINICA
’
Dr. Ronald Ramire> Mentserval
NOMBRE DE OTROS MEDICOS QUE ASISTEN EN ESTA LESION CLINICA
16. ;Estuvo hospitalizado por esta lesién? D si B/ NO En caso afirmativo, indique: DIi4 MES  ANO
Fecha de Ingreso I — l o | = J

Nombre del Hospital:

Totalmente incapacitado: Desde: __— Hasta:
Parcialmente incapacitado:  Desde: Hasta:
Detalle de 1a Cuenta: .
d\l 6 O O Por este medio certifico las respuestas anteriores son correctas y verdaderas 1 mi mejor conocirnienta.
Consulta: -000 Autorizo a cualquier médico, enfermera, hospital, proveedores, intermediario de seguros y otras Compaiifas de
Medicina: O Seguro que posean informacién concerniente al reclamante para que suministren informacién completa a
’ Pan-American Life Insurance de Costa Rica, S.A. Igualmente, autorizo a Pan-American Life Insurance de
Laboratorios: O Costa Rica, S.A. y a cualquier persona que tenga calidad de mtcrmedlano de seguros o tenedor de poliza, para
. . O ¢l manejo de la informacién que reposa en el pres S
Tratamientos:
Bayen X O FIRMA DEL ASEGURADO:
Otros: 0 NO. DE CEDULA:' 23900146 0141y, RES.: 8495-124F  TEL. OFIC.: — ;
a - Ve {
rora__ $66.000 FECHA/CIUDAD: |6 de Junio 202 | / EScazi f
CORREO ELECTRONICO: @w ebmax .co.e0  CEL: 8445 -\ 24F




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

1. Cédigo de Diagnéstico Descripeion de Diagnéstico

3090 ( Mh 1013) k’m}e\\ d k‘y?\lm k&»d&e\\\m\b

3. :Se trata de embarazo? si D NO Fecha de Inidio:

2. ;Cuando inici6 la causa bdsica de esta

[l T¢ T

Di4 MES  ANO

|

condicién?

4. :Ha recibido ¢l paciente previamente algin tratamiento por ésta condicion o alguna condicién relacionada a esta? En caso alirmativo tavor indicar detalles.

V)

5. Favor brindar detalle del CUADRO CLINICQ y HALLAZGOS FISICOS que apoyen el diagnéstico arriba indicado

1
\l Pvois o Lo é 0‘*\((\0 08 Pty ( A(’(ﬂa AT v-\\o'\hl\ﬂ%@ y@w R\S\wm s 5 W\\
6. Favor indique los exdmenes de LABO\?A’!’ORlO. RAYOS X que se necesitan ;

7. Favor detallar tratamiento u operacién

X"’\\"\V\p\‘\lﬂ @rb(.\w\'}\\w\ ()\Jv(\a\ /

8. ;Se present6 alguna complicacién? SI D NO En caso afirmativo, favor describala.

En caso de Accidente l

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

Desde: Hasta:

10. ;Cudnto tiempo estuvo o estard 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 proveed&r de la red)
Consu]m:ﬂ 63 Q6o

Tratamiento:

Cirugia:

Otros: _y 'a'/’,
TOTAL: _Q . 600

APLICABLE SOLO A PROVEEDORES DE LA RED. Informe de servicios o procedimientos brindados:

Fecha de Atencion Cédigo CPT del Nombre del Servicio o Procedimiento Tarifa Total por Contribucién por el Cargo a pagar
Desde Hasta Servicio (Segin Addéndum) Servicio Asegurado por Palic

DImlAlpIMm] A

TOTALES
LUGAR DE ATENCION (Cgloque una X)
1. Consultorio Médico ‘{‘ 2. Paciente Hospitalizado D 3. Centro Ambulatorio I:l
4. Laboratorio / Rayos X [_] 5. Sala de Urgencia ] 6. Hogar del Paciente  [_|

Certifico que las respuestas anteriores son correclas y verdaderas a mi mejor conocimiente y que corresponden a los servicios que he prestado a este paciente.

Firpf@{¢N\Médico o Proveedor y Cédula Fecha: Sello del Médico, Clinica u Hospital y Numero de Registro Médico
dia / mes / aio

N {- 3 6] el

Nombre del Médico o Proveedor

(\x\ .\J\M\\\\} LY ,1?;\\?\\w h %q\) (“\\) 1\ 3 S

Confeccionar Cheque a nombre de Direccién Teléfono

C’M\u Mi\, hmw\ LAU\\/ 0 IR

Reciba cl pago de sus reclainos directamente a su cuenta bancaria, mis ripida y eficicntemente, a través del sistcina Slﬁl’lﬂ. Consulte a su tenedor de péliza, intermediario
de seguros o contictenos directamente al 2505-3600.

T 1 . LI s o . 1 o - 1 * B . 1 -~ T 1 P ER I} PR B



I;&MERICAN LIFE

INSURANCE DE COSTA RICA, S.A.

FORMULARIO DE RECLAMACION

SOL.O SE AC

EPTAN DOCUMENTOS (

T: (506) 2505-3600 F: (506) 2201-6035

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

| 1.COMPLETARSECCION A

| 2.Solicite a su médico COMPLETE SECCION B
| 3. Sies reclamo médico de Seguro Colectivo o Accidentes Personales, entregar éste con cl detalle y originales de facturas, recibos de médicos, clinicas, laboratorios y medicinas
| (con recetas) que correspondan al diagnéstico.

| 4.Silarecl i6n es prod deunai dad deberi adj

elinforme del patrono con el respectivo sello de la empresa junto con el Certificado de Incapacidad.

ASEGURADO
2. Compaiifa

SECCION A: INFORMACION SOBRE El

4. No. de Certificado

0\

3. No. de Péliza

340100009

1. Nombre completo del asegurado

dela Mar{a

R Tty

5. Nombre del Reclamante , 6. FC{C'hA\/dC A\.Il/drfﬂtﬂm 7.Edad | 8. Sexo | 9. Pais o Lugar de Atencién
Adela Marfa Ralladty 2%/0\/C® 53 )| SanJesé CR

10. Lugar del empleo, colegio o universidad del Reclamante 11. Indique otras pélizas qic el reclamante posea, colectivas, individuales o auto

(Péiza de auto, si cf reclamo cs por accidentc)

COMPANIA DE SEGURO

—
No. DE POLIZA

12 El reclamo se hace 2 causa de

ENFERMEDAD[E/ ACCIDENTE [}

13. Reclamo a causa dc cnfcm)tdad Deseriba la enfermedad mm@

Fecha de

De pres ‘ & h 0 ’ q o 0 a rea Q primeros sintomas pla  MES ANO
14. Rcclamo a causz de accidentes <Coiindo seursi? I - l /_{, f__] J am pm
MES  ANO  HORA
:Dénde ocurrié?
=

Cémo ocurrié?.

¢La persona responsable es un tercero?  SI D En caso afirmativo, indique:

st E{ No[]

bl

No[]
Nombre del Tercero Resp

Teléfono: Compania de Seguro:

TAOAL

DA MES  ANO

15. ;Ha recibido anteriormente tratamiento por esta incapacidad o Fecha de primera visita:

cualquier otra incapacidad relacionada a ésta?

NOMBRE DEL PRIMER MEDICO CONSULTADO

Ronadd [Ravirez H.

Montgercod

CLINICA

NOMBRE DE OTROS MEDICOS QUE ASISTEN EN ESTA LESION

CLINICA

[ st m/.\zo

16. ;Estuvo hospitalizado por esta lesién?

En caso afirmativo, indique:

PAN
fSAMERICAN LIFE

INSURANCE DE COSTA RICA, S.A.

Nombre del Hospital: — Fecha e Tuguep
Totalmente incapacitado: Desde: Hasta:
Parcialmente incapacitado:  Desde: Hasta:
Detalle de fa Cuenta: [
d 6 0 ooo | Por este medio certifico las respuestas anteriores son correctas y verdaderas 2 mi mejor conocimiento. |
Ceonsulta: = | Autorizo a cualquier médico, enfe hespital, s, diario de seguros y otras Companias de |
| ! patal, g ZUIos ¥ P [
Medicina: Q | Seguro que posean informacién concerniente al recl para que informacién completa a |
B ) | Pan-American Life Insurance de Costa Rig orizo a Pan-American Life Insurance de |
Laboratorios: 0 | Costa Rica, S.A. y a cualquier pcr&nn de seguros o tenedor de péliza, para |
T 0 | el manejo de la informacién |
> | — |
Rayos X: FIRMA DEL ASEGURADO:
Otos: _{4 6 | NO. DE CEDUR B "(EL. RES: _~— TEL. OFIC: -
TOTAL: “ 6 © .000 | FECHA / CIUDAD: n 2t (X% |
| CORREO ELECTRONIC 'CEL.{ !
L 1}
No:

FAVOR CONSERVAR ESTE TALONARIO
PARA REALIZAR LA CONSULTA DEL ESTADO DEL PRESENTE RECLAMO A TRAVES DE NUESTRA PAGINA WEB
“*Esta funcionalidad estd disp para aseg con el nuevo carné de
Pan-American Life Insurance de Costa Rica, S.A. que se ilustra en la esquina superior derecha de este talonario, y asegurados con el carné de Alico™**

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

ible wnic




\Mm \-m\m& \>\\\3 @J»,.,J 103

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

1. Codigo de Diagnéstico Descripcion de Diagnéstico 2. ;Cuando inici6 la causa bisica de esta
}0 ¢ ( N& }\ . \/B) k 3 \ condicion?

4.0 (AY,3013) Ueysilon do A How
3. ¢Se trata de embarazo? si[] NOET Fecha de Tnicio:

4, ;Ha recibido el paciente previamente algin tratamiento por ésta condicién o alguna condicién relacionada a esta? En caso afirmativo favor indicar detalles.
i
S. Favor brindar Sc(al.l: del CUADRO CLINICO y LAZGOS FiSlC() que apoyen el diagpésticp arriba indicade )

Pxmcia (8 3Cimo G 64 Na Rbwdd St fnio D AT Md\w G\\s\ww, v
6. Favor indique los examedes de LABORATORIO, RAYOS X que se necesitin

)

—_
7\§mr tallar trammxenm u Eemcmn * \
S R g Wy OQN\\’\MA v{)mdu (4
8. :Se prc‘cnm alguna complicaci6y S1 NO D En caso afirmativo, favor describala.

En caso de Accidente I

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

Desde: Hasta:

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

Desde: Hasta:

Detalle de Honorarios: (Para ser llenado si ¢l asegurado no esta dentro del plan o el médico nolds ppoveedor de |
Consulta:

Tratamiento:

Cirugfa:

Otros:
TOTAL:

APLICABLE SOLO A PROVEEDORES DE LA RED. Informe de servicios o procedimientos brindados:
imiento Tarifa Total por | Contribucién por el Cargo a pagar
Desde | Hasta Servicio (Segiin Addéndum) Sel'vidop‘7 Ascguradzo por Palic

TOTALES
LUGAR DE ATENCION (Cojoque una X)
1. Consultorio Médico [fq 2. Paciente Hospitalizado D 3. Centro Ambulatorio D
4. Laboratorio / Rayos X D 5. Sala de Urgencia D 6. Hogar del Paciente D
Certifftw qug las respuestas anteriores son correctas y verdaderas a mi mejor conocimi ¥ que corresponden a los servicios que he prestado a este paciente.
Fin ico 0 Proveedor y Cédula Fecha: Sello del Médico, Clinica u Hospital y Niimero de Registro Médico

gy

Nombre 3l Médico o Proveedor

Confeccionar Cheque a2 nombre de Direccién Teléfono

C’m\\ udm Jul\\ \Udu Q61922

Reciba el pago de sus reclamos directamente a su cuenta bancaria, mds ripida y eficientemente, a través del sistema SI"IPE Cunsu!te a su tenedor de péliza, intermediario
de seguros o contictenos directamente al 2505-3600.

4 4

La documentacion contractual y la nota técnica que integra este producto, estin reg ante la Sup a General de Seguros de conformidad con lo dispuesto por
el articulo 29, inciso d) de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo ¢l (los) registro (s) nimero P14-26-A06-155 de fecha 9 de noviembre del 2012, y los
registros nimero P16-35-A06-204 de fecha 4 de octubre de 2010 y P16-; 35-A06-212 de fecha 9 de diciembre de 2010.

Nombre del Paciente Atendido No. de Péliza No. de Certificado
Fecha de Atencién Cédigo CPT del Servicio| ~ Tarifa Total por Servicio Co-pago por el Asegurado Cargo 2 pagar por Palic
GRAN TOTAL
Firma del Asegurad




