Beneficios de FlexiCancer

Reclusion Hospitalaria:

Indemnizamos bajo:

Plan 11 $140.00 y Plan | $70.00 por los primeros 10 dias
Plan11$120.00 y Plan | $60.00 a partir del 11vo dia en adelante

Gastos Misceldneos:
Aquellos incurridos por uso de la sala de operaciones, recuperacion,
laboratorios y equipo, Plan 11 $1,100.00 y Plan 1 $550.00

Indemnizacion por Pérdida de Ingresos:

Mientras esté hospitalizado:

Plan 11 $240.00 y Plan 1 $120.00 por mes

Plan 11$120.00 y Plan 1 560.00 por mes (cnyuge en plan familiar)

Médico Privado:
Plan I Méximo $40.00 y Plan | $20.00 por dia

Servicios de Enfermeras:
Plan Il se pagard $60.00 y Plan I $30.00 por dia

Beneficios por Servicios de Rayos X, Radioterapia, Cobalto

| y Quimioterapia:

Plan I1hasta $6,000.00 y Plan I hasta $3,000.00 por afio

Indemnizacion por Sangre y Plasma:
Se cubren gastos razonables y acostumbrados (incluye leucemia)

Servicios de Ambulancia Local:
Mdximo $100.00 Plan Il'y Plan | $50.00

Transporte Aéreo:

Plan [ hasta $2,800.00 y Plan I $1,400.00 por afio

Protesis de Seno:

Se cubren gastos razonables y acostumbrados

Honorarios Médicos por cirugia:
Plan Il hasta $4,000.00 y Plan 1 $2,000.00

Medicamentos:

| Sepagard el 15% del beneficio mientras esté recluido en el hospital |

Obtenga la sequridad a largo plazo
que necesita con FlexiCdncer

. Segun la Sociedad

Americana de Cancer. ..

- 1 de cada 2 hombres,y 1 de cada 3
mujeres tienen el riesgo de contraer
Cancer

- 4 de cada 10 personas con cancer
sobrevivirdn mas alld de los 5 afos
desde el primer diagndstico

- Cancer es la enfermedad mas seria
en mujeres entre edades de 30 a 55
anos

- Leucemia es una de las
enfermedades infantiles
mas serias

Recuerde. ..

- Los avances tecnoldgicos han
aumentado las posibilidades de
sobrevivir esta enfermedad

- Sin embargo, en esta era de avances
tecnoldgicos se presenta un gran
incremento en los costos para
tratamientos contra el cancer

- AUn el mejor seguro grupal no cubre
el 100% de estos gastos

Importante...

- Los beneficios son pagados
directamente a usted, el hospital,
o al cirujano, dependiendo de sus
necesidades

Pan-American Life efectta el pago
en coordinacién con cualquier otro
plan médico hospitalario que usted
mantenga vigente.

La prima para cobertura familiar
esigual sin importar el nimero de
miembros de su familia

Al momento de solicitar la pdliza no
puede padecer o haber padecido
cancer

La cobertura comienza 91 dias
despues de haber contratado la
poliza

SOLICITUD FLEXICANCER

{ No.

Nombre del Propuesto Asegurado: No. de Identificacion: ———

Fecha de Nacimiento: / / Sexo: F( M)
Dia Mes

EstadoCivil: Ocupacion: S

Direccion Residencial:

Direccién Postal:

Tel. Residencia: ~ ,Tel.Trabajo:

Lugar de Trabajo: - , Correo Electronico*: B S
*Con suministrar su correo electronico estard autorizando a enviarle por este medio, comunicaciones comerciales y de servicios.

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

Nombre

Parentesco %

Por favor conteste las siguientes preguntas:
1. ;Usted o algtin miembro de su familia que va a ser incluido en esta pliza se le ha diagnosticado o tratado de cancer? Sil. ) No( )

Si ha contestado que si,

Nombre Parentesco Fecha de Nacimiento

Hasta qué fecha fue tratado

2. jHa tenido usted o algin miembro de su familia que va a ser incluido en esta poliza, consejo médico o tratamiento relacionado
al Sindrome de Inmunoficiencia Adquirido (SIDA) o portador de (HIV)? Si [ No [ )

Si ha contestado que si, -

Nombre Parentesco

3. (Usted o algiin miembro de su familia que va a ser incluido en esta poliza ha padecido de algunas de las siguientes condiciones
o enfermedades?

a) Pérdida de peso injustificada f) Sangrado por orificio natural SI’I\,;J No()
b) Diarrea cronica g) Masa o tumor palpable o visible Sl'L;] No’\_J
c) Ganglios crecidos h) Fiebre prolongada de origen desconocido Sig No( )
d) Lesiones de piel no usuales i) Virus del Papiloma Humano sil)  Nol
e) Ulceras no cicatrizadas
Si ha contestado que si, S . S S . S
Nombre Parentesco Fecha
Si ha contestado quesi, o , _ .
Nombre Parentesco Fecha
4. ;Usted o algiin miembro de su familia es fumador? Si @ No ()
Si ha contestado que si, - g -~ S
Nombre Parentesco Fecha

5. ;Ha sido usted o cualquiera de las personas propuestas en su conocimiento, alguna vez tratada o informada que padecia diabetes,
presion sanguinea anormal, cualquier desorden o enfermedad del corazon, pulmones, espalda o columna vertebral, estado mental
o nervioso, cancer, leucemia, poliomielitis, enﬁ\sema, distroﬁa muscular, esclerosis multiple, cirrosis del higado o cualquier otra
enfermedad, desorden, defecto o lesion?Si L) No ()

Por la presente declaro que a mi mejor conocimiento, informacion y entender, ninguna persona propuesta para el sequro bajo esta solicitud le ha sido
diagnosticado, ni tiene actualmente, ni nunca ha tenido la enfermedad de Cdncer. Estos beneficios no cubrirdn condiciones pre-existentes diagnosticadas
con anterioridad a la fecha de la efectividad de la péliza. Acuerdo y entiendo que los beneficios bajo la péliza solicitada no entrardn en vigor hasta

90 dias después de la fecha de efectividad especificada de la péliza.

Autorizo por este medio a cualquier Médico, Hospital, Clinica, Bur6 de informacién médica (MIB) o cualquier otra institucién que tenga informacion sobre
la solicitud o el estado de las personas propuestas para el sequro a suministrar a Pan-American Life Insurance de Panamd, S.A. dicha informacion.

Fecha:_ N S _
Firma del Solicitante Dia Mes Ano



PLANY FRECUENCIA DE PAGO

Plan | Individual ‘ Plan Il Individual Plan | Familiar | Plan Il Familiar

Mensual

B335 525 O | Mensual B.525 (J B/.840 ()
ii Trimestral | B/.945 B/.1575 () Trimestal | /1575 () B/.2520 (
iﬁ Semestral B/.19.90 B.3150 () Semestral B/.31.50 B/.50.40 [
‘{7 Anual B.3780 (J B/.63.00 [ J Anual B/.63.00 B/.100.80 [ )

La prima incluye el |.T.B.M del 5%

MODO DE PAGOS DE PRIMAS

S L, . ) () s o
() Deduccion por némina [LJ Tarjeta de Crédito
*Frecuencia Mensual (minimo 5 asegurados) *Solo frecuencia trimestral, semestral o anual
= " = . .
() Descuento Bancario (ACH) @ Pago directo en ventanilla
-,
* Solo frecuencia mensual, trimestral o anual *Solo frecuencia anual

INFORMACION DEL CORREDOR

Licencia #: 3?& Pl\ﬁg :

6949700, e c149-700 -
e ranarna, ciupap 9 c149-1001 :

Direccion: - L & S -
MIaRcO (> 5GquIBs Moncadda . com)
e 9 ,

Correo Electrénico; ) e
| Firma: % I S e I . e T
\ -
PARA SER COMPLETADO POR LA COMPAN{A SOLAMENTE

o7 — - S— FechaEfectiva: YA yA— .
Dia Mes Ano

APROBADOPOR: S S

_ Autorizo a Pan-American Life Insurance de Panamg, S.A. a descontar de mi salario lasumadeB/.:
quincenalesapartirdel . enconceptodel pago correspondiente a la prima de Seguros del Plan FlexiCancer.

Firma Autorizada: Fecha: /= - 1

Firma del Solicitante:

Autorizo a Pan-American Life Insurance de Panamé, S.A. para que cargue a mi tarjeta de crédito S o, FIeXica,n cer es un plan que Ie Ofrece tranquilidad

Nimero S — Banco S S e con fecha de vencimiento
- .. lesumadeBf . —_enconcepto del pago correspondiente a la prima de 'd d ﬁ H l l
A e y seguridad nnanciera a largo plazo.
Este cargo debe hacerse: . Trimestral, Semestral, —_Anual
Firma Autorizada: e e Y Fecha: . i S

Dia Mes Ao

Firma del Solicitante (igual que la tarjeta): . B B

PAN
GAMERICAN LIFE

= Adjuntocheque# 0 . delBancol . . porlasumadeB/. . _quecubre INSURANCE DE PA AMA, S.A.

la prima anual del plan elegido.

J Compariia miembro de Pan American Life Insurance Group

palig.com/panama
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