Sagicor
PANAMA

Una sabia decision financiera

AVE. SAMUEL LEWIS, PLAZA OBARRIO
APDO, 12099-0832 WTC, PANAMA

TEL.: {507) 223-151

FAX: (507} 264-1949
www.sagicorpaname.com

para toda la vida
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ESTA SU ENFERMEDAD RELACIONADA CON ACCIDENTE DE
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FECHA DE ACCIDENTE & ENFERMEDAD

S! FUE ACCIDENTE, DETALLE COMG CUANDO Y DONDE OCURRIO

AUTORIZACION DEL PACIENTE O EMPLEADO !

AUTORIZACION PARA PAGO DIRECTO AL PROVEEDGR DE SERVICIOS

FIRMA (Paciente, Padre o Madre, Si es menor de edad)

Por Iz presente autarizo el pugo de beneficios prestados y descritos

Mas adelante, directumente al médico y/o provedor abajo firmante. Fecha

Por fu presente autorizo a SAGICOR PANAMA G i ) FIRMA (Pacienie, Padre o Madre, Si es menor de edad)

Cuulquier representanie e esta, a obtener informacion completa de mi expediente N
Fecha

Clinico que es necesario pura la evaluacidn o sudiiorta de esta factura.

SER COMPLETADOQ POR EL, MEDICO, HOSPITAL, ETC.
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INFORME DE SERVICIOS
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Servicio
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Descripeion e Servicios Rendidos
(Ver Addendum o Libro de Valares)

Nimers ¢ Codigo - CI'T
(Terminaolopia Procedimienio
Corrients)

Corgos

* LUGAR DE SERVICIO:

0 - OFICINA DE MEDICO OH - PACIENTE AMBULATQORIC

1H « PACIENTE HOSPITALARIO H - VISITA AL HOGAR

E - EMERGENCIA
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TOTAL DE CARGOS B/,
COPAGO O DEDUCIBLE B/,

BALANCE B/.

DIRECCION

MNOMBRE - DOCTOR (Letry de Molde) FECHA: REGISTRO MEDICQ:
FIRMA Y SELLQ DEL DOCTOR: CEDULAQRUC.:
TELEFONG: ESPECIALIDAD:

FORMA DE RECLAMCION MEDICA

— SECCION_ A LLENAR POR EL MEDICO (Rayos X, Laboratorios y Medicamentos)
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PACIENTE HOSPITALARIO
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Na. OE CEDULA
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