BlueCross
o . Y. BlueShield SOLICITUD DE CERTIFICACION

DE COBERTURA FUERA DE PANAMA
Pa nama POLIZAS INDIVIDUALES

Péliza N° Asegurado Principal

Nombre del que viaja
I |

El que viaja es: Principal |:| Cényugue |:| Hijo Confeccionar carta en el Idioma: |

Motivo del viaje Tiempo de estadia Fecha exacta que va a salir de Panama: | | || | |[ | |
. . . / DD MM AA
|:| Seminario o Estudios |:| Dias
|:| Vacaciones |:| Meses Fecha exacta que va a regresar a Panama: | | | | | | | | |
DD MM AA

Si va de estudios, indique nombre completo de la Universidad, Escuela, etc.:

(Favor enviar copia de carta de aceptacion del Centro de Estudio y/o Recibo de Matricula)

Direccion mientras se encuentre fuera de Panama:
Pais Estado Teléfono

Numero de teléfono de un familiar que resida en Panama |

Nombre del familiar | Parentesco| |

Firma del Solicitante

Fecha

Nombre del corredor:

Nota: Esta solicitud esta sujeta a la aprobacion por parte de la Compafiia, de ser aceptada la Compafia expedira el endoso
de cobertura correspondiente.

"\
Suscrito y administrado por Cia. Internacional de Seguros S.A. Licenciatario independiente de Blue Cross and Blue Shield Association. SENSIBLE
\ Autorizado para operar como Blue Cross and Blue Shield of Panama.

-

Regulado y Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama ,E ’

AP
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