
 

                              Blue Cross and Blue Shield of Panama 
 

 
  

SSOOLLIICCIITTUUDD  DDEE  CCEERRTTIIFFIICCAACCIIÓÓNN  DDEE  CCOOBBEERRTTUURRAA    FFUUEERRAA  DDEE  PPAANNAAMMÁÁ  
 
 

Póliza No.  _________________________________   

 
Asegurado Principal:__________________________________________ 
 
Nombre del que viaja:__________________________________________ 
 
El que viaja es:       Principal        Cónyuge                 Hijo                                     
 
Confeccionar carta en el Idioma: ______________________________ 
 
Motivo del Viaje   Tiempo de estadía 
 Estudios       ______  Años       
 Vacaciones      ______  Meses         
 Seminario       ______  Días         
 
Fecha exacta que va a salir de Panamá: ________________________________  
Fecha exacta que va a regresar a Panamá: ______________________________ 
 

Si va de estudios, indique nombre completo de la Universidad, Escuela, etc.: 
_____________________________________________________________ 
((FFAAVVOORR  EENNVVIIAARR  CCOOPPIIAA  DDEE  CCAARRTTAA  DDEE  AACCEEPPTTAACCIIÓÓNN  DDEELL  CCEENNTTRROO  DDEE  

EESSTTUUDDIIOO  yy//oo    RREECCIIBBOO  DDEE  MMAATTRRÍÍCCUULLAA))  
 
Dirección mientras se encuentre fuera de Panamá: 
País:_________________________         Estado: __________________ 
Teléfono:  ____________________          Fax: __________________ 
 
Número de teléfono de un familiar que resida en Panamá: _________________ 
Nombre del Familiar: ___________________________  Parentesco: ___________ 
 
_________________________       _________________  
                      Firma                                 Fecha 
 
NOMBRE DEL CORREDOR DE SEGUROS: ______________________________________________________________ 

 
Nota:  Esta solicitud esta sujeta a la aprobación por parte de la Compañía,  

de ser aceptada la Compañía expedirá el endoso de cobertura correspondiente. 

 


