ANEXO 4

FEDECREDITO
6 VIDA,S.A.
FORMULARIO DE RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION
SEGURO DE VIDA COLECTIVO "MASIVO"

Estimado asegurado para atender su reclamo con prontitud, este reclamo debera completarse debidamente, segun se indica. La
declaracion médica de este formulario Unicamente puede ser sustituida por una constancia del hospital donde fue ingresado.

1- SECCION PARA SER COMPLETADA POR EL ASEGURADO

DATOS DEL CERTIFICADO

Dia Mes Ano
/ /
n.° Pdliza n.° Solicitud - Certificado Fecha de ingreso a la pdliza
Dia Mes Aho
/ /
Apellidos Nombres Fecha de Nacimiento

2- SECCION PARA SER COMPLETADA POR EL MEDICO TRATANTE

DATOS DE LA HOSPITALIZACION

Nombre del paciente

Origen de la hospitalizacidon Enfermedad |:| Accidente |:| Otro |I|

Dia Mes Afo Dia Mes Afo

Fecha ingreso / / Fecha alta / /

Nombre de hospital

Diagndstico principal

Otros diagndsticos

Qué médicos le han atendido (indiqgue nombre y fecha) Dia Mes Ao
/ /
/ /
/ /

Nombre del médico

Correo electrénico

Teléfono

Firma del médico tratante Sello

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