FEDECREDITO ANEXO 3
6 VIDA,S. A.

FORMULARIO PARA INDEMNIZACION POR INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE
SEGURO COLECTIVO DE VIDA COLECTIVO “MASIVO”

DATOS DEL ASEGURADO

Contratante

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Domicilio Ocupacién

DATOS SOBRE INVALIDEZ

1. Lugar donde ocurrié (direccién)

2. Fechay hora del siniestro

3. Origen de la invalidez Enfermedad [ Accidente I

4. Sies por causa de accidente, explique cdmo ocurrid

5. Mencione los nombre de los médicos y hospitales que le atendieron

[e)]

. Con que otra Compaiiia tiene este tipo de seguro

7. Silainvalidez fue a causa de enfermedad, indicar diagndstico

8. Desde cuando padece la enfermedad

Declaro bajo juramento que los datos proporcionados son verdaderos y autorizo a FEDECREDITO VIDA, S.A. SEGURO DE
PERSONAS, para que investigue los hechos mencionados. La Compafiia no estard obligada a pagar este reclamo si
existiese falsedad en la informacion.

Asegurado o Representante Legal

67 Av. Sury Av. Olimpica No. 228, Col. Escaldn, S.S. - Tel. (503) 2218-7914
E-mail: indemnizaciones@segurosfedecredito.com
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