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L FORMULARIO DE RECLAMACION

PARA EVITAR DEMORAS INNEGEBARIAS EN EL PROCESO DE SU RECLAMO EN LAB TRES SECCIONES DE ESTE FORMULARIC TODAS
L.AS PREQUNTAS DESCRITAS DEBEN SER CONTESTADAS,

4 ' SECCION A - Debe ser complatada por of Empleado N
Por esle madiv solicito ios bemeficlos pagaderos por gastos méd-} 6. ©n caeo do enfermedad
oos inalrridos por mi por mi_] esposo (8)]  pormi hilo a}] (Cuéindo comenza?
DiA MES ARO
1. Nombre del Paciente 7. Nombre y diraccidn daf primsr médico nonsultade.

2. Fecha de Nacimiento

Sexe: F i i
= emenino L] Maseuiica L] 8. Darla fecha de la primera visita

3, iEslalesidn o dolencis a sausa de su trabajo? LA ks ARG

silt wNo 8. Dar nombre, direcsion y teléfono de su médice aciual y de
todos los vims médicos gue jo asielen por seta enfermedad.

4. Irdique indofe de la dolencia —

E,  jFue la lesidn o dolencia nausada por un accidente?
10, fEstuve arterlorments hospitalizado por eata dalencia?

al]l NO [ Encaso afirmativo indigue:
sl ] NO {71 Enocaso atirmative indique:

LCuando oourrid? . Alas
) " Din MES ARG Nombre del Hospital
Dénde oourrid? )
cé 67 Fecha de Admisidn
LM ot A MEE A

Por esie medio cartiﬁw que ias respuesias que antecsden son veridicas y cabales, segin mi leal saber y entender, y
autonizo & todos los Doctores v olras personas que ma atendieron, v a todes fos Hospitajes v oiras inetiucionss qus suministren a la
Compafila de Seguros, cuakguier informacidn, Incluyendo copias exacias de sus archivos parteneciontes a eate rectamn.

Nombra del Empleado
Facha Firma def Empleado
\_ DA MES ARG Y,
7 SECCION B - Debe ser cumpletada por el Empleador N
1. ¢Trabajeba of empleade cuando comenzd la incapacidad? 81 [3 NO [0 :Qus cargo dessmpefiaba?
2. ¢la lesidn o enfermedad del empleado del lamiliar dependiente por ta cual se presenta ssta raciamacion, resultd en su ooupacion
ramunerada con sueklo o ganancia o durante su smpleo? St I NO [T
3. jRecomienda que sa pague este reolamo? 8t ] NO []
COBSERVACIONES:
4. La siguiente informacion debe ser obtenida de ia Tarjeta de Errolamiente
Nombre det Emplsada (Faver eseribir a miguina) Fecha sfactiva de sy cobarturs en el Segurc DA
Nonbre del Dependients {sf correaponds) Focha sfective de su coberlurs en ef Segure DAWA
WA el Grupo : ] \ N® det Cattificada Clase
5 A J
T | d 4
5 N?gﬁbre_dei‘?ehedor de ta Pdliza, Empleador, sfc. Fecha en s 5o complata esta seccidn DANA
+ : o |
rmarAutatizadas), §= ‘_: & Cango
\—SRLDRE F“E’ﬁﬁ?“{ﬁ?ﬁ‘%?ﬁm&ﬂ- e FORM 2543 AEV 7t J

HOTA: E: presente formulsrio fue aprobado por s Sugerendencia de Bancos, soh Resoiutiln i\F 81-171-8 de dufio 8 de 1891

Para mayer informacidn favor comuniquess aon au Agencia Asesara Productora da Segures o o AN AMERICAN LIFE DE ECUADOR SOMPARIA DE SEQURDS, 8.A

Uamada sin coste 8 nivel nacional, Sarvicio. 1800 788 432 - Vontas: 1800 - 599 455 - z-mail crmensusdor@panamerizaniife.com
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S8ECCION C - Debe ser completada por ef Médico Tratante )
1. Nombre dof Paciente Edad Bexo
2. Dar su diagndstico scomplata
3. ;Sedebe sucondicién a embaraze? 81 [1 NG
En vaso afrmative, de ia facha aproximada en gue se iniié of smbaraze
Dia MES ARG
4, 8ise practicd Cirugia, descrba Is operacion
8. ¢Enqué Hospital o Clinica se practicd la Cirugla?
Facha
DIA MES ARG
6. Citetodas las fachas en que atendid al paciente:
Er e Hospital d Total Visitas a § efu
Enlz Casa: g Total _- . Vishas a § ol

En el Constltorio: Totad v VisRasa® . . clu

7. ;Ordené usted Iz hospitalizacién? & [} NO L] En oaso negative, indique e nombre del médico que la ordend

8. Indigua:  Feohg de Admisidn: Facha de Salida;
DiA MES ARIO DIA MES ARG

8. Seglin su opinidn, joudndo se ongind a causa basica ds ssia candicién?
DA MES ARG

10. 3 Ha estado su paciente previamerte hospializade por asta condieidn debide a 1a misma causa? 81 ] NO [}

En caso afirmativo indiqus

Nombra del Hoapital Fecha de Hospitalizacion

Dlagndstios "
Nombrs del Hospital Fecha do Hospliallzacidn
Dizgndetico

1. Bagln su opinion, ;Fue causada |a incapacidad por accidente de lrabajo o enfermedad debido a ta ooupacidn? St NO[]

En caso aflrmativa, explique detalladarmente:

12, e sido ix enfarmedad bastards seria pare Impedir que o paciarte trabaje’

Nombre dal Médico Firma del Médico
Sello det Médico Facha
DiA MES ARG
OBSERVACIONES: 3
NOTA: Etpraserts fomatan lue apohado por iz Supernandencia ge Bancos, con Resoluicn N2 91-171-8 da Jufio § de 1951

Para mayor infonmagidn favor somuniquass con st Agencia Asssora PAN AMERICAN LIFE DE ECUADOR COMPARIADE BEGUHOS, 5.4
Uzmada sin sosto & nivel nacional, Servclo: 1800 765 432 « Ventas: 1800 - 938 455 ~ pwnali: ermestuader@pahamericantite.com




