
              

 

 

                              
Solicitud de Carta Aval 

  
  
         Fecha: 
  Datos del Titular 
 

Apellidos y Nombres: Ruc/C.I./Pasaporte/RIF: 

  J        G         V           E __________________ 

Teléfono: Teléfono Celular: Email: 

   

 
 Datos del Beneficiario 
Nombre y Apellidos: Ruc/C.I./Pasaporte/RIF: Parentesco: 

  J        G          V         E __________________  

 

Datos del Siniestro 

Diagnóstico: Fecha probable de intervención: 

 
 

 

Monto del Presupuesto: Proveedor de Servicios: 

   

 

Recaudos 
Total de Documentos enviados: ______________ 

Cédula Identidad Titular Cédula Identidad Beneficiarios 

Informe Médico Amplio y Detallado Indicaciones Médicas 

Presupuesto Clínica Resultados de Exámen de Laboratorio 

Citología Informe Biopsia Informe 

Gammagrama Informe               Ecosonograma (Foto) e Informe 

Radiografías (Foto) Placas e Informe Resonancias (Foto) e Informe 

Endoscopia (Foto) e Informe Colonoscopia (Foto) e Informe 

Electro Cardiograma (Foto) e Informe:  

 
 
 

 Firma Del Titular: _________________________ 
 
 
 

 

 

 

 

 

 
2017-LRDS-MEDICARE SEGUROS / La Regional de Seguros, S.A.– RUC. 2203687-1-773722 DV: 9/ Inscrita en la Superintendencia de Seguros y Reaseguros bajo resolución No. JD-18 de 10 de 

diciembre de 2012 

Torre Panamá, P.H. Oficina 1300, Urbanización Costa del Este, Corregimiento de Parque Lefevre, Provincia y Distrito de Panamá 

“Regulado y Supervisado por la Superintendencia de Seguros y Reaseguros de Pan 
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