
1- SECCIÓN PARA SER COMPLETADA POR EL ASEGURADO

DATOS DEL CERTIFICADO

Año

⁄

Día Año

⁄ ⁄

2- SECCIÓN PARA SER COMPLETADA POR EL MÉDICO TRATANTE

DATOS DE LA HOSPITALIZACIÓN

Nombre del paciente

Origen de la hospitalización

Día Año Año

Fecha ingreso ⁄ ⁄ Fecha alta ⁄ ⁄

Nombre de hospital

Diagnóstico principal

Otros diagnósticos

Qué médicos le han atendido  (indique nombre y fecha) Año

⁄ ⁄

⁄ ⁄

⁄ ⁄

Nombre del médico

Correo electrónico

Teléfono

Firma del médico tratante

67 Av. Sur y Av. Olímpica No. 228, Col. Escalón, S.S. - Tel. (503) 2218-7914

Día Mes

FORMULARIO  DE RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACIÓN
SEGURO DE VIDA COLECTIVO "MASIVO"

n.° Póliza n.° Solicitud - Certificado

⁄

Estimado asegurado para atender su reclamo con prontitud, este reclamo deberá completarse debidamente, según se indica. La

declaración médica de este formulario únicamente puede ser sustituida por una constancia del hospital donde fue ingresado.

Día Mes

Fecha de ingreso a la póliza

Sello

E-mail: indemnizaciones@segurosfedecredito.com

Mes

Apellidos Nombres Fecha de Nacimiento

Accidente Otro

Mes Día Mes

Enfermedad

1

ANEXO 4


	Texto2: 
	Texto5: 
	Texto1: 
	Texto7: 
	Texto3: 
	Texto8: 
	Texto9: 
	Texto4: 
	Texto10: 
	Texto13: 
	Texto14: 
	Texto15: 
	Texto16: 
	Texto17: 
	Texto18: 
	Texto19: 
	Texto11: 
	Texto20: 
	Texto6: 
	Texto22: 
	Texto21: 
	Texto23: 
	Texto24: 
	Texto25: 
	Texto26: 
	Texto27: 
	Texto28: 
	Texto29: 
	Texto30: 
	Texto31: 
	Texto12: 
	Texto32: 
	Texto34: 
	Texto33: 
	Texto35: 
	Botón de opción1: Yes


