
TELÉFONO:

Si estuvo hospitalizado, Mencione el nombre del Hospital

desempeñar las labores propias de su ocupación. Declare cuanto tiempo?

(Sirvase mencionar La Compañia y Nº Póliza)(Sirvase mencionar La Compañia y Nº Póliza)

Certifico que las respuestas anteriores son veraces y correctas a mi conocimiento y por este medio autorizo a todos los Doctores o a
cualquier otra persona que me examinaron, asi como los hospitales u otras instituciones para que suministren información completa 
a SEGUROS CREFISA, S.A., en relación con este reclamo.
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