
 

%ERICAN LIFE , 4 1 1 4 0 4 8

INSURANCE DE PANAMÁ, S.A. FÚRMULAR|Ú DE RECLAMAÚ|ON PARA uso DE LA COMPANIA

Compania miembro de Pon-American lrr'e ln¡urcnce Group

SOLO SE ACEPTAN DOCUMENTOS ORIGINALES

Tel. (aurizoa-aooa - Fax:(501)208-8100

Correo electrónico: benefrdosyredamos.pa©patig…oom

 

   

   RECLAMO No.:

 

 

 

PARA EVITAR DEMOHAS EN EL PROCESO DE SU RECLAMO CONTESTE CADA PREGUNTA DETALLADAMENTE

r. COMPLETAR secc¡úu A

2. Solicite a su médico COMPLETE SECCION 3

3. Si 'es reclamo médico de Seguro Colectivo o Accidentes Personales, entregar éste con el detalle y originales de lecturas, recibos de médicos, clinicas, laboratorios y medicinas (con

recetas] que correspondan al dragnústico.

4. Si la reclamación es producto de una incapacidad deberá adjuntarse el informe del patrono con el respectivo sello dela empresa junto con el Certificado de Incapacidad.

SECCION A: INFORMACION SOBRE EL ASEGURADO PLAN: . RED (COPACO) . REGULAR

1. Numb e completo del asegurado 4. No. de Cenilicado

…ia:.. % 1qu Í?i'º%"áº“4 5 1 34
5. Numb íelReciíplante …_u—P6.Fecha de Nacimiento 'I. Edad 'B.Sexo 9.P' ugarde Atención

dlalmaslaño

- .-aºi—Io»ie lDJ—i ¡(DF. _ /m¿u

 

 
 

      

 

 
 

10. Lugar de empleo, colegio o universidad del Reclamante tl. Indique otras púlilas que el reclamante posea, colectivas, individuales o auto _ _ '

iPolin de auto. si el reclnmo es por n=ciduntu1

COMPANÍA oe secuno No. DE POLIZA

 
 

 

¡Z. El reclamo se hace a causa de

 

 

 
  
 

 
 

 

 
 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

 

ENFERMEDAD I:] ACCIDENTE El

13. Reclamo ¡¡ causa de enfermedad. Descrrha la enlermedad Fecha de E::

primeros suntornas ¡… MES A…

M. Reclamo ¡¡ causa de accidente '

¿Cuándo ocurrió? | | | [ a.m. p.m.

DÍA MES AND HORA

¿Dónde ocurrió? ¿Cómo ocurrió?|

¿La persona responsable es un tercero? sl [:| NO D En caso alirmativo. indique:

Nombre del Tercero Responsable:

Teléfono: Compañia de Seguro:

15. ¿Ha recibido anteriormente tratamiento por esta incapacidad o . . . . _ " 1 L

cualquier otra incapacidad relacionada a ésta? 9 El Nº D Fecha de primera vrsrla __ _ ___ ___.I

_ ___. .. ___—___. ___—…-..359_…

NOMBRE DEL PRIMER MEDICO CUNSULTADD CLÍNICA

N_oín%eífrid£Aí€or$oue ASISTEN EN ESTA LESION _ _ __ __ CL¡NIC_A_ …" "

16. ¿Estuvo husprtaíizado por esta lesión? Si '_ _] NO [] En caso afin—nativo. indique- ¡¡¡-&… MES ”"—E-

Nombre del Hospital. ______ -. __… Fecha de logresu L I _]

_ Totalmente incapacitado: Desde: _ .__ Hasta: ___

Parcialmente incapacitado. Desde: _ .. Hasta: _ ..- 

 
 

. Detalle de Cuenta:

 

l

Consulta: ___ Por este medio eeniñco que las respuestas anteriores son correctas y verdaderas o mi me¡or conocimiento. Autoriza a cualquier ntédrco. en!emtera

. . _ hospstal. proveedores. corredores de seguro y otras Compañias de Seguro que posean inlonnación concemrento al reclamante para que suministren

Mºd'º'nº-— unlormauón completa a PAN-AMERICAN LIFE INSURANCE DE PANAMA. SA Igualmente. autorizo & PAN-AMERICAN L=FE ¡nsunmce DE

PANAMA, S.A. y a watquier persona que tenga calidad de corredor de seguros o tenedor de póliza, para el manejo de la inicnnocrún que reposa en

 

Labºmtºriº5: — - -—-- _— el presente lonnulario

Tratamientos; _____
FIRMA DEI. ASEGURAD : g

Rayos X:__ Nº. DE CEDULA: __ “ Q15355_- ¡ :$ ¡('/— 61 500_.1EL OF5E.: &¿ºmo

Otros:__ FECHA ¡ crquo; .%1—*0 3 —-*l 3
 

TCTAL- __… conneonecrnúmco: __ _. CEL;:&HÍ;£_3%¡

secc¡úu B: PARA sen COMPLETADA Pon EL MEDICO ENCARGADO tv_e¿ss ocaso) |I£"

    2
6
1
4
1
1
B
C

A
.
3
8
7
1
7
2
8
8

F
E
A

 



Versión: 3

DECRETO No.
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ALCALDIA DE PERE?RA D£

“Por medio del cua! se adiciona el Presupuesto de Rentas y Gastos del Municipio de

Pereira correspondiente a la presente vigencia fiscal del año 2017

 

 

 

 

 

CODIGO RENGLON RENTISTICO VALOR

2 RECURSOS DE CAPiTAL $204.953.448

2.5 RECURSOS DEL BALANCE $204.953.448

25.002 De Fondos Especiaies $204.953.448   
 

Articqu 2º. Adicionar el Presupuesto de Gastos en la suma de DOSCIENTOS CUATRO

' MILLONES NOVECIENTOS CINCUENTA Y TRES MEL CUATROC!ENTOS

CUARENTA Y OCHO PESOS ($204.953.448) así:

SECCION 05 -— SECRETARIA DE GOBIERNO,

CODIGO SUBPROGRAMA VALOR

3.18.i4.34 Seguridad y Convivencia Ciudadana $204.953.448

 

 

    
 

Artículo 3º. El presente acto rige a partir de la fecha de su expedición

PUBLÍQU s vc " PLAS;

JUAN - L.r_o G: Lo MAY

AI aide ' nicip: I

 

  

  

   

*|L5ANA GIRA ”"

._,_,¿,ria urídica

 

ROD'TGO G+LL G GONZÁLEZ

Subseretario ¡ge Aun?os Financieros

Revisión Legal:

UQ,5¡(A_ ¡

 

Proyectó y Elaboró: Arcadio Daza O.!Contratista — i-iar.í- ;

¡%)?xg_%—=N——-<º-DÚ

 

' Paiácio Municipal de Pereira Carrera 7 18-55 Piso 5“ Tel: (9)3248201 www.pereira.gov.co


