JAN
@MERICAN LIFE

=
“~ RED DE PROVEEDORES

- PALIGMED

EL SALVADOR FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION

DE SERVICIOS MEDICOS

POR FAVOR ESCRIBA A MAQUINA O LETRA DE MOLDE

SECCION A LLENAR POR EL ASEGURADO

Nombre del asegurado: Fecha de Nac. mes dia, afo
Nombre del paciente: Fecha de Nac. mes dia afo
Nombre del duefio de la Poéliza (Patrono): No. de Pdliza: No. de Cert.:

En caso de accidente, ¢ Cuando ocurrié? ¢ Cdémo y dénde ocurrio?

En caso de enfermedad, fecha de inicio: mes dia afio

AUTORIZACION: Por este medio autorizo el pago directo a cualquier médico, dentista, laboratorio y Hospital suscrito, y autorizo también a suministrar cualquier
informacion (incluyendo copia exacta en sus Archivos) a Pan-American Life por todos los tratamientos o servicios prestados a mi o a mis dependientes.

Fecha: mes dia afo Firma del asegurado

Fecha: mes dia afo Firma del paciente (Si es menor de edad, firma del padre o madre)

SECCION A LLENAR POR EL MEDICO

N

Nombre del paciente: Fecha de Nac. mes dia ano

Diagn6stico, cirugia:

En caso de accidente: ¢ Cuando ocurrig? , ¢ COémo ocurrié?

En caso de enfermedad, fecha de inicio: mes dia afio

¢ Se debe la condicion a un embarazo? Sl [] NO [] Fecha de inicio del embarazo mes dia afo

Tipo de servicio brindado al paciente (marcar con una x)

ATENCION MEDICA CIRUGIA

[ En consultorio ~ NO- de visitas $ [] Paciente hospitalizado ~ C6digo $
[] En hospital No. de visitas $ [] Ambulatoria en hospital ~ Codigo $
[] Enresidencia ~ NO- de visitas $ [] En consultorio Codigo $

En caso de hospitalizacion o cirugia indique el nombre del hospital:

Fecha: mes dia afio Firma y sello del médico tratante: Médico de red SI[ ] NO[]

J

EXCLUSIVO PARA LABORATORIOS Y RAYOS X DE RED (Importante anexar orden original del médico)

Nombre del médico que ordena las pruebas: Diagnostico:

Descripcion de servicios brindados: = Total del gasto: $

Nombre del Laboratorio /Rayos X = Co pago asegurado: $
= Total presentado:  $

Fecha: mes dia, afo

- Firma y sello del proveedor

PARA USO EXCLUSIVO DE PAN -AMERICAN LIFE INSURANCE COMPANY

-

~
INFORMACION DE GASTOS
Cadigo Beneficio Cantidad Incurrida Valor NO Cubierto Cantidad Elegible No. Veces Porcentaje a pagar
900/901 Apagar $
Ded. Afo $ )
990 .
Saldo Pendiente (% ) )

Fecha mes, dia afio Hecho por Form 1030




