
Bencfr cios de tlexi(áncer

Redusi ón H osp italari a :
lndemnizamos bajo:

Plan ll 5140.00 y Plan I 570.00 por los primeros 10 días

Plan ll $1 20.00 y Plan | 560.00 a partir del 1 lv0 dia en adelante

Gostos Miscekíneos:

Aquellos incurridos por us0 de la sala de operaciones, recuperación,

laboratorios y equip0, Plan ll 51,100.00 y Plan I 5550.00

lndemnización por Pérdida de lngresos:

Mientras esté hospitalizado:

Plan ll 5240.00 y Plan | $1 20.00 por mes

Plan ll 5120.00 y Plan | 560.00 por mes (cónyuge en plan familiar)

Médico Privado:

Plan ll l\4áximo 540.00 y Plan | 520.00 por dÍa

S ervi ci os de Enfer me ras:

Plan ll se pagará 560.00 y Plan | 530.00 por día

Beneficios por Servkios de Royos X, Radioteropio, Cobalto

y Quimioteropia:

Plan ll hasta 56,000.00 y Plan I hasta §3,000.00 por año

I ndemnizoció n por Songre y Plasm a:

Se cubren gastos razonables y acofumbrados (incluye leucemia)

Servicios de Ambuloncia Local:

tuláximo 5100.00 Plan lly Plan I 550.00

Tronsporte Aéreo:

Plan ll hasta 52,800 00 y Plan | 51,400.00 por año

Prótesis de Seno:

Se cubren gastos razonables y acofumbrados

Honororios Médicos por cirugía:

Plan ll hasta 54,000.00 y Plan | 52,000.00

Medicamentos:

Se pagará el 1 5% del benefcio mientras esté recluido en el hospital

0btenga la seguridod o lorgo plozo

que necesito con tlexiCdncer

Según la Sociedad

Americana de Cáncer...
. 1 de cada 2 hombres, y 1 de cada 3

mujeres tienen el riesgo de contraer
Cáncer

. 4 de cada 1 0 personas con cáncer
sobrevivlrán más allá de los 5 años

desde el primer diagnóstico
. Cáncer es la enfermedad más seria

en mujeres entrc cdades dc 30 a 55

años

. Leucemia es una de las

enfermedades i nfantiles
más serias

Recuerde...
. Los avances tecnológicos han

aumentado las posibilidades de
sobrevivir esta enfermedad

. Sin embargo, en esta era de avances

tecnológicos se presenta un gran
incremento en los costos para

tratamlentos contra el cáncer

. Aún el mejor seguro grupal no cubre
el 1 00% de estos gastos

lmportante...
. Los beneficios son pagados

directamente a usted, el hospital,
o al cirujano, dependiendo de sus

necesidades

. Pan-American Life efectúa el pago

en coordinación con cualquier otro
plan médico hospitalario que usted

mantenga vigente.

. La prima para cobertura familiar
es igual sin importar el número de
miembros de su familia

. Al momento de solicitar la póliza no
puede padecer o haber padecido

cáncer

. La cobertura comienza 91 dÍas

despues de haber contratado la

póliza

,Tel.Trabajo: , Celular:

Correo Electrónico":

Nombre Pafentesco Fecha de Nacimiento

SOLICITUD FLExIcÁNcER

Nombre del Propuesto Asegurado:

Fecha de Nacimiento:
Día

Estado C¡v¡l:

Dirección Residencial:

Direcc¡ón Postal:

Tel. Residencia:

Lugar de Trabajo:

Ito

No. de ldent¡ficación:

Sexo: r(l m(l
Mes

Ocupación

Por favor (onteste las s¡guientes preguntas:

1.¿Ustedoalgúnmiembrodesufamiliaquevaaserincluidoenestapólizaselehad¡agnosticadootratadodecáncer?5í[-l ¡¡o1 ]

Si ha contestado que sí,

Hasta qué fecha fue tratado

2, ¿Ha tenido usted o algún miembro de su familia que va a ser incluido en esta póliza, consejo médico o tratamiento relacionado
al Síndrome de lnmunofic¡encia Adquirido (5lDA) o portador de (HlV)? Sí l- I No i. -l

Si ha contestado que sí,

Parentesco

3. ¿Usted o algún miembro de su famil¡a que va a ser incluido en esta póliza ha padecido de algunas de ¡as sigu¡entes condiciones
o enfermedades?

a) Pérdida de peso injustiñcada
b) Diarrea crónica
c) Ganglios crecidos
d) Lesionesdepielnousuales
e) Úlceras no cicatr¡zadas

Sangrado poror¡frc¡o natural sif.l rrrof)
Masaotumorpalpableovisible Si[ -] ruo[ ]

Fiebre prolongada de origen desconocido Síl J Nol.--l

Virus del Papiloma Humano si i I No l l

f)
s)
h)

i)

sri l
sil I

sii I
sii l
sil l

ruo[ ]

NoL l

uol l

Nol l

Noi .l

5i ha contestado que si
Nombre Parentesco

Si ha contest¿do que sí,

Nombre ' 
,ur"n,"rao

uo [-]

Fecha

Fecha

4. ¿Usted o algún miembro de su familia es fumador? Sí I l

5i ha contestado que sí,

Nombre Parentesco Fecha

5. ¿Ha sido usted o cualquiera de las personas propuestas en su conocimiento, alguna vez tratada o informada que padecía diabetes,
presión sanguínea anormal, cualquier desorden o enfermedad del corazón, pulmones, espalda o columna vertebral, estado mental
o nervioso, cáncer, leucemia, poliomielitis, enfisema, distrofra muscular, esclerosis múltiple, cirrosis del hígado o cualquier otra
enfermedad, desorden, defecto o lesión? Sí | I ruo l-l
Por lo prcsentedecloroque a mi ñejot conocim¡ento, informoc¡óny entendeL n¡nguna pe$ona propuesto para el segwobojo esto sol¡c¡tud le ho s¡do

d¡ognost¡cado, n¡ t¡ene actuolmente, ni nunco ha ten¡do lo enfermedad de Cdncet. Estos beneftcios no cubrián condic¡ones pre ex¡stentes diognost¡cados
con onter¡ot¡dad a la fecha de lo efectividod de la pólizo. Acuerdo y entiendo que los benefic¡os bajo lo pól¡za sol¡c¡tada no entraÍán en v¡got hosto
90 días después de lafechodeefectívidod especificada de lapóliza.
Autor¡zo pot este med¡o o cuolquiet Méd¡co, Hosp¡tal,Clín¡ca, Buróde ¡nfotmoc¡ón méd¡ca (L|lB) ocualqu¡et otra inst¡tuc¡ónquetenga¡nformoc¡ón sobrc
losol¡citud oel estododelos petsonas propuestos para el seguro o sum¡n¡sttot o Pon-Amer¡can Lifelnsurcnce de Panamá,5.A. d¡cha ¡nformación.

Firma del Solicitante
/

Mes Año

*Con sum¡n¡strcr su coffeo elecüón¡co estotó autot¡zondo a env¡orle por este med¡o, comun¡cac¡ones comerc¡olesy de servictos.

Fecha:

INFORMACIÓN DEt CÓNYUGE E H¡Jos A sER cUBIERToS fsi alouno)

Nombre Parentesco Fecha de Nacimiento Sexo: F, M

t.

2.i
3.i
4.

5.

DEstGNAcróN DE BENEFrctARlos

Nombre Parentes(o o/o

f. i,l



PLAN Y FRECUENCIA DE PAGO

lvlensua I

Trimestral

B/.5.25

Bl.',|5.75

B/.31.50

B/. 63.00

Trimestral
I

Semestral

I Án,"i

B/.9.4s

Bl.19.90

B/.37.aO

M;;;;r I B/.3.rs

La prima incluye el l.lB.M del 5olo

¡'lo^o,", ??&4

s:t::,1:L

Anual

Licenc¡a #:

[§fril 6't49:foDl

quincenales a partir del

Firma Autorizada:

- 
en concepto del pago correspondiente a la prima de Seguros del plan FlexiCáncer

DÍa Mes

Firma delSolicitante:

Autorizo a Pan American Life lnsurance de Panamá, 5.A. para que cargue a mi tarjeta de crédito

Número Banco

la suma de B/. en concepto del pago correspondiente a la prima de

,los días

- 

por la suma de B/

con fecha de vencimiento

Seguros del Plan FlexiCáncer

Este cargo debe hacerse:

Firma Autorizada:

Trimestral, Semestral,

Fecha;

Anual

Día

Firma del Solic¡tante (¡gual que la tarjeta):

Adjunto cheque #

la prima anualdel plan elegido.
del Banco

C Deducción por nómina {] Tarjeta de Crédito
* FÍecuenc¡a Mensual (mínimo 5 oseguradot . Sola frecuenc¡a tr¡mestral, semesüal o onual

O DescuentoBancar¡o(AcH) C Pagodirectoenventanilla
* Solo fÍecuenc¡a mensuaL trimestrol o onuol * Solo frecuencia anual

WlRMQ,ClUDAD
I )treaaton:

correoErectrónicorr. fr4@G Eq'i:::":''""''w'l'-

Autorizo a Pan-American Life lnsurance de Panamá, 5.A. a descontar de mi 5alario la suma de B/.:

palig.com/panama

Mes

que cubre

B/. B.4o l- )

et.zs.zo l)
a¡. so.+o [ ]

sr. roo.eo [-] Flex¡
MODODE PAGOs DE PRIMAS

INFoRMAcIÓN DELcoRREDoR

PARA 5ER COMPLETADo PoR LA coMPAÑíA SoLAMENTE

FlexiCáncer es un plan que le ofrece tronquilidad
y segur¡dad frnanciera o largo plazo.

INSURANCE DE PANAMÁ, S.A.
CompoñÍa miembro de Pan Americon Life lnsurance Group

tutor
Línea

tutor
Línea

tutor
Texto escrito a máquina
PN3923

tutor
Texto escrito a máquina
 

tutor
Rectángulo

tutor
Texto escrito a máquina
6949-7001




