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FORMA DE RECLAMO DE ACCIDENTE ESCOLAR

Péliza No.
MNombre del Estudiante Edad Grado

Direccion del Estudiante Tel. Residencial

Mombre de la Escuela

Nombre del Padre

Fecha de la Lesion- , 20 .__Hora A M. PM.

Maturaleza de la Lesion

Nombre del maestro encargado
En el momento del accidente, el estudiante estaba (favor indicar)
Viajando

Hacia la escuela

En la Escuela Fuera de la Escuela

Edificio Escolar Actividad patrocinada por la

Terrenos de la escuela
Horas de clase

Después de horas de clases
Hora de Almuerzo

OOO00

escuela

Actividad supervisada por la
escuela

Actividades Curriculares
Actividades Sociales

De la escuela

En autobls propiedad de la
escuela

En autobis contratado por la
escuela

0 0o oao

oac o o

Servicios Religiosos

DESCRIBA EN DETALLE COMOQ Y DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE

Primer medico tratado
Fechado .20

Firma del Maestro encargado o Director del Planel,
y Sello del Colegio

SECCION 1l Informe del Médico

Naturaleza de la lesian (Indique complicaciones, si alguna)

En caso de hospitalizacion, dé el nombre y direccion del Hospital.

Hospital Ciudad
Maturaleza de Iz operacion, si alguna,
honorario por esta operacion y fecha de la misma. B Fecha: 20
Fechas de Tratamiento Cargos por visitas
Oficina B/
Hogar B/
Hospital . B/-
Fecha , 20 Firma o
Medico
Direccion Tel. Mam.
Calle y Mam. Ciudad Provincia
IMPORTANTE:

EL MEDICO Y/O EL HOSPITAL QUEDAN AUTORIZADOS A SUMINISTRAR A MAPFRE PANAMA, SA., LA
INFORMACION RELACIONADA CON ESTA LESION.

Queda entendido que la compafia de seguros se reserva el derecho de aplazar la liquidacion de este Reclamo hasta la
obtencion de todos los recaudos necesarios para la misma a su completa satisfaccion.

Adjunte por separado las facturas detalladas de los gastos de clinicas de todos y cada uno de los profesionales
que interviene en el caso (Cirujano, Anestesista, Ayudante, Radiologo, Laborista, efc.).

AUTORIZO A MAPFRE PANAMA, S.A. QUE PAGUE LOS GASTOS MEDICOS INCURRIDOS BAJO ESTA POLIZA A:

MEDICO O ASEGURADO [ HosPITAL [ OTRO

Regulado y Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Panama.



	Número de póliza: 
	Nombre del estudiante: 
	Edad: 
	Grado: 
	Dirección del estudiante: 
	Teléfono de residencia: 
	Nombre de la escuela: 
	Nombre del padre: 
	Fecha de la lesión: 
	Fecha de la lesión: año: 
	Hora de la lesión: 
	Hora de la lesión: PM: 
	Hora de la lesión: AM: 
	Naturaleza de la lesión: 
	Nombre del maestro encargado: 
	En la escuela: Edificio escolar: Off
	Fuera de la escuela: Actividad patrocinada: Off
	Viajando: Hacia la escuela: Off
	En la escuela: Terrenos de la escuela: Off
	Viajando: De la escuela: Off
	En la escuela: Horas de clase: Off
	Fuera de la escuela: Actividad supervisada: Off
	Viajando: En autobús de la escuela: Off
	En la escuela: Después de horas de clases: Off
	En la escuela: Hora de almuerzo: Off
	Fuera de la escuela: Actividades curriculares: Off
	Viajando: En autobús contratado: Off
	Fuera de la escuela: Actividades sociales: Off
	Fuera de la escuela: Servicios religiosos: Off
	Viajando: otro (especifique): 
	Viajando: Otro: Off
	Descripción del accidente: 
	Descripción del accidente (continuación 1): 
	Descripción del accidente (continuación 2): 
	Primer médico tratado: 
	Fechado (primer médico): fecha: 
	Fechado (primer médico): año: 
	Firma del maestro o director del plantel: 
	Naturaleza de la lesión (informe médico): 
	Hospital: 
	Ciudad del hospital: 
	Hospital: dirección (continuación): 
	Honorario por la operación B/: 
	Fecha de la operación: 
	Fecha de la operación: año: 
	Naturaleza de la operación: 
	Fechas de tratamiento: 
	Visitas en oficina: 
	Cargo B/ visitas en oficina: 
	Visitas en hogar: 
	Cargo B/ visitas en hogar: 
	Visitas en hospital: 
	Cargo B/ visitas en hospital: 
	Fecha (informe médico): 
	Fecha (informe médico): año: 
	Firma del médico: 
	Dirección del médico: 
	Teléfono del médico: 
	Autorizo pago a: Médico: Off
	Autorizo pago a: Asegurado: Off
	Autorizo pago a: Hospital: Off
	Autorizo pago a: Otro (nombre): 


