FORMULARIO DE RECLAMACION
POR INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

C Ficohsa Seguros

Cédigo: SPN-F.GSP-13

No. de péliza: No. de certificado:
DATOS DEL ASEGURADO
Nombre completo del asegurado Fecha de nacimiento
Dia Mes / Afo
No. identidad No. de afiliacion del IHSS Teléfono Ultima ocupacion
Direccién domicilaria Teléfono

Nombre del patrono

Direccién del patrono Teléfono

Describa la(s) enfermedad(es) o lesién(es) que causaron la Incapacidad Total y Permanente:

Si laincapacidad es a causa de una enfermedad, ;En qué fecha se presentaron los primeros signos o sintomas de la enfermedad?

Si la incapacidad es a causa de un accidente, ;Cudando y cémo ocurri6 el accidente?

Indique el nombre y direccién de los médicos, Hospitales o Centros de Salud donde recibié atencién médica:

Nombre Fecha de atencién Direccidn Teléfono

¢En qué fecha recibid el primer tratamiento?

¢En qué fecha dej6 de laborar?

Indique el grado de incapacidad segtin evaluacién médica:

Indique la fecha en que fue declarada la incapacidad total y permanente:

Certifico que todas las declaraciones hechas en este formulario son veridicas y completas.

Autorizo a los médicos, centros hospitalarios, clinicas, centros de salud etc. que me hayan prestado servicios médicos para que le suministre a Ficohsa
Seguros o a sus representantes, toda mi informaciéon médica incluyendo copia de documentos médicos: expediente clinico, resultado de examenes
médicos etc.

Nombre completo del Asegurado Firma del Asegurado



