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RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA MEDICOS, ODONTOLOGOS Y DEMAS

Liberty

Seguros S.A.

PROFESIONALES DEL SECTOR SAMIDAD - Plan Tres Cuotas Nuavo B

CERTIFICADO DE: RENOVACION
Tomador: COGPERATIVA MEDICA DEL VALLE COOMEVA . Wdent I T BB0300625 HIT
Tedifono Tomador: 3330000
Responsable de pago.  MARGARITA NELLY SEPLLVEDA GALEANG jent I TL 43548579 oC
Assgurado: ROGER MANUEL S0TO BRACAMONTE ident ITL 15660022 cC
Teldfono Assqurads: 400506 Corres Electrbnico:
Benehiciania: TERCERCS RECLAMANTES dent STL 1 oo
Tedifono Bansficiafio: Correo Elechinico:

Vigencia Paliza  Desde Rasta Vigenoa Cerliicade  Desde : Hasa .
DOMMAMAA  Dapy  OVioEnz haha 0111072023 O OMMAAAAL popg Um0z s 011102023
UBICACION ¥ DESCRIPCION DEL RIESGO

Greccon: TL 38 5820 APTO 0511 SANTA MONICA 2

Ciudad: MEDELLIN Departaments:  ANTIOQUIA Teldfone: 4989506

Noibee: ROGER MANUEL SOTO BRACAMONTE ident. 15660022

E speciali dad: ANGIOLOGIA GEMERAL ¥ HEMODINAMEA, COLOPROCTOLOGIA, CUIDADD INTEMSMD PEDIATRICO, DERMATOLOGLA
ENFERMEDADES MEOPLASICAS, ENFERMEDADES WASCULARES, EPFIDEMIOLOGIA CLIMICA, EPIDEMIOLOGE,. GEMERAL,
GASTROENTEROLOGLA, GLAUCOMA, HEMATOLOGIA, HEMODIMAMIA ¥ CARDIOLOGEH INTERVEMCIOMISTA, HEMOTERAPIA E
INMUNOHEMATOLOGES, IMAGENCLOGLA ONCOLOGEICA, KINESIOLOGD, MEDICINA AERCEPACIAL, MEDICINA DE EMERGEMNCIAS,
MEDICINA DEL DEPORTE, MEDICIMNA DEL DOLOR, MEDICINA FAMILIAR, MEDICINA FISICA ¥ DE REHABILITACION, MEDICINA
FOREMSE, MEDICIMA GEMERAL, MEDICIMA INTERMA, MEDICIENA NUCLEAR, MEDICINA OCUPACIONAL, MEDICIMA PSICOSOMATICA,
MEDICIMA MATERNO FETAL, NEUROFISIOLOGIA CLINICA. OESTETRICIA, OFTALMOLOGIA, OMNCOLOGIA, ORTOPEDLA, OTOLOGLA
OTORRINOLARINGOLOGA. PEDIATRIA, PSIQUIATRIA, REUMATOLOGIA, RINCLOGIA, TOXICOLOGIA, PROSTODOMCIA, PROTESIS
DEMTOBUCOMAXILAR, REHABILITACION ORAL, EMFERMERIA CARDIDORRESPIRATORIA, EMFERMERIA MATERMA PERIMATAL
ENFERMERIA MEUROLOGICA, ENFERMERIA ONCOLOGICA, EWFERMER|A PEDIATRICA, CUIDADD CRITICD, CUIDMDO
RESPIRATORIO, ATEMCION PRE HOSPITALARLA, BACTERIOLOGIA ¥ LABORATORID CLMICD, FISIOTERAPLA - KINESIOLDGIA,
FOMOAUDIOLOGIA, MENCINA GEMERAL, ALERGIA E IMMUMOLOGEA, ALIMENTACION ¥ NUTRICION EM PROMOCION DE SALUD,
AMATOMIA PATOLOGICA, INABETO LOGIA, ENDOCRINOLOGIA, ERGONOMIA, FISIATRIA, FISIOTERAPEUTA, FONOALDIOLDGO,
INFECTO LOGIA, PATOLDGIA, SALUD OCUPACIONAL, TERAPIA MIDFUNCIONAL ORD FACIAL Y DISFAGLA, NUTRICION ¥ IMETETICA,
OPTOMETRlA, PSICOLOGIA. PEIOUIATRLA TERAPLA BCUPACIONAL VETERIRARLA

DETALLE AMPA VALORES ASEGURADDS SUE LIMTES ¥ DEDUCIRLES
Plan Contratado: PLAN URICD

AMPARD LIMITE YD SUBLIMITE DEDUCIBLE
DE VALOR ASEGURADD Valor = Wariable | Minimo

RESPONSABILIDAD CIIL PFROFESIONAL S 1000000 000

REZPONSABILIDAD CHIL US0 DE EQUIPOS MEDNCOS SLBLIMITE, 100% DEL VALOR ASEGURADD DEL
AMPARD DE RESPONSABRILIDAD CIVIL
PROFESIOMNAL

RESPOMSABILIDAD CMNIL PREDIOS, LABDRES Y OPERACIONES SUBLIMITE, 10:0% DEL VALOR ASEGURADD DEL
AMPARCD DE RESPONSABILIDAD CIVIL
PROFESIOMAL

PERJICIOS EXTRA PATRIMOMNIALES SUBLIMITE, 10:0% DEL VALOR ASEGURADD DEL
AMPARD DE REEPOMNSABILIDAD CIVIL
PROFESIOMAL

GASTOS DE DEFENEA SUBLIMITE, 20% DEL VALOR ASEGURADD DEL
AMPARD DE RESPONSABILIOAD CIVIL
PROFESIOMAL, MAIMO S50°000,000=

GASTOS DE DEFENEA EN CASACION SUBLIMITE, 10% DEL VALDR ASEGURADD DEL
AMPARD DE RESPOMSABILIDALD CIVIL
PFROFESIOMNAL, MAXMD £20°000,000=

DETALLE ASEGURADDS ¥ BENEFICIARIOS

HOMERE ASEGLURADO T.L HUM. DE IDENTIF.
ROGER MANUEL S0TO BRACAMONTE CC 15669922
HOMBERE BEMEFICIARID T.L HUM. DE IDENTIF.
TERCERCE RECLAMANTES CC 1

DETALLE CLAUSULAS ¥ CONDICIONES PARTICULARES

CLALUSULAS ¥ CONDICIONES PARTICULARES:
CLAUSULA DEFIMICIONES:

SMIMLY: Salarios Minimos Mensuales Legales Vigenies.
SMIDLY: Salarios Minimos Diarios Legakes vVigesmies.
MLA.: Mo Aplica.

AUTORIZACION DE CONSULTA ¥ REPORTE A CENTRALES DE IMFORMACION:

Autoetrn de mansra expresa 3 LIBERTY SEGUROS 5.4 o aquien represente sus denschaos, para que con fines estadisticos, de con®ol, supsnasitn y de informacidn comencial
a ofras eridades procese, eporte, conseryve, consulie, suminestre o achualice cualquier informacion de cardcier financienn, comeroal, credficio y perzonal desde & momenio
oe [a soboriud de seguin o winculsoon, 3 las cenbrakes de riomaocn o bases de dates detsdamente conshiuidas que esimen conveniends, &n los iBrminos o &l Hempo &n oue
los sisiemas o bages de dabos, [as normas y s autondades o esiablezcan
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RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA MEDICOS, ODONTOLOGOS Y DEMAS Seguros S.A
PROFESIONALES DEL SECTOR SANIDAD - Plan Tres Cuotas NMuevo B i

CERTIFICADO DE: RENOVACION
DETALLE CLANSULAS ¥ COMMCIONES PARTICULARES

CLAUSULAS Y CONDICIONES PARTICULARES:

La consecuencia de esta aulonzacian serd la inclusidn de mi indormaci on en s menoonadas bases de datos y por tanto las enSdades del Secior Finandero, asegurador o de
cualquier otro sector afiisdas a dichas cenfrales, conooeran mi compofamienio pressnie V¥ pasaio nElncionaco con mis obligaciones financieras, comestiales, crediboiys ¥
personalkes, o cualquesr oD 0a%0 personal O SCoOnomioD: Qs S5ms peransie.

AUTORIZAGCION HABEAS DATA:

Auinetrn 3 LIBERTY SEGURDS 5 A NIT. 550035 9880 con domicilio prinopal en la Calle 72 2 10-07 Piso T de Bogold, coma resporsable del ratamiento de mis daios, para
pue cualguier infoemacitn induida en esle documesnia, o en les docwmenios emanados el proceso de SUSCnpcion, sea compilada, almacenada, consullada, usada, procesada,
compartida, para efecios de 1) mi vinculacion como Tomador wo Asegurado o Beneficiano y la de las personas que a faveés de esta soliobud prelendo sean incluidas en el
contraio de seguro; ) para la ejecucion del presente contrato de sequno; 3) para la absncion, andliss, liquidaocon y pago de sinesios y en general ooa la gestion necssaria
para & cumplimiento del contraio de seguro celefrado 4) para e emvio de indormacidn retaconada con &l (los) contratols) de seguenis| cslebradols), a ravés de medios
t=leftnicos, slecintnioos (SAMS, chat, comeo slecirdnico ¥ demds medios considerados slecirdnioos) fisicos wo personales. A utoem adicionalment= a LIBERTY SEGLROS
S.A. 3 trareferir mis datcs personales a 1) a mi(s) nemediano {5} de seguros; 2) al tomador de mi ==gura 1) a los coaseguradores o reassguradores en Colombia o enoel
exienorn, 4] a FASECOLOA E INVERFAS. Asi mismo autorizo a LIBERTY SEGUROS 5.A., domidliada en la Calle 72 # 10-07 Piso 7, para que, en caso de finanoar las primas
e seguros con dicha Compaila, mi informacian sea ratada, duranie la refacion contractual para todas s acividades rela®vas a la ejecucion del contrato de muteo. Declano
gue he sido informado de 1) la evistenoa de las Policas de Tratamiento, las cuales se encuentran publicadas en www. libertyoolombia.com.oo y también pueden ser soboitadas
a afencocnaicienteglibertycolombia com o al feléfona 3077080 de Bogotd #) que me assten ios derechos establecidos en la ley 1581 de 2012 y sus Decretos resglamentarios
o demas normas que la modfiguen, adicionen o complemanien, &n especial los denschas a: a) conooer, lcrulll.ﬁrylncﬂcar mis daios b} solicriar prueba de b autorzacian
pioegada; o} ser informado del uso que e ha dado a sus dajos personales; d) pressniar anle la Eup:mtn:lu de Indusina y Comercia Qusas por infracciones a las
cisposiciones kegales vigentes g} rewooar la aulorizacion yio soloitar la supresion del daio cuando en el Tratamienio no s= respeten los prinopios, derechos y garantias
constituconales y legales. f) aoceder en forma gratsita a mis daios personales que hayan sido objeio de Tratamienso, 3) que |a informacion gue suminisino sobre nifios, niflas
y adolescentes responde y respei su imlerés supencod ¥ sus denschos funcamentales 4} gue son faouliafvas las respuestas a las pregunizs que me Ran hEono o me harsn
sobre dalos personales senmbles.

CLAUSULA DE DECLARACHIN DE CONOCIMIENTO DE LAS CONDICIOMES QUE APLICARIAN AL CONTRATO DE SEGURO QUE SE SOLICITA:

Desclano que e a dsposicicn las Condiciones Generales del producta Pdlkza Resporsaniidad Cid Profesional para Médicos, Odonttlogos y demas Profesionales del Sector
Sanidad, que ademnas se encueniran publicados en la pagina web de | aseguradora.

Como consecuencia de haber leido, enbendido y aceptado o incluido en esie dooumenio, declano que ka infonmacion gue he Suminisirado es exacta en oas sus panes y finmo
e constancia de slo, & presente documento.

ROTA. POR FAVOR ANTES DE FIRMAR ESTE DOCUMENTO, REVISE NUEYAMENTE QUE TODAS LAS DECLARACIONES ¥ 1 O MANIFESTACIONES, O
SOLICITUADES EFECTUADAS, CORRESFPOMDEN A LA REALIDWD O & S5U EXPRESA WOLUNTAD.

CLAUSULA DE RENOVACION AUTOMATICA:

Esta Poliza se renovara awfomalicamente a sy venamiento por percdas anuales. En caso de beneficario onerosa el plazo de la Pdliza sera hasta la fecha en que fermine de
pagar la ceuda. Salvo que la Aseguradora oomurege al beneficano su dectsitn de no renovar, revocar 0 modificar con anfelacicén minima de feinta (30) dias.

CONTACTD CODMEYA:

Eni caso de requenr infomaccn adicional ponemos a tu disposician nuesira red de oficinas Coomeva, la linea nacional de atencien 01 8000 580 123 opcion 4, via celular #4684
Opcidin 4 O INgresando @ Nuesina pagna wel W W, DO0ME' 8. oMo, Opoian Contacienas.

DELIMITACION TEMPORAL CLAIMS MADE:

Se cubren las redamacones judiciales o exrajudicales al Asegurado par hechos ocuridas duranie el periodo del segurm, que s=an presentadas a Liberty Segums durante
la vigencia actual de la misma, <o deniro del pericdo de exendido de nofficaccn, sies e caso. Se entende como vwpencia aciual e Gitmo penodo anual contratado de
poliza. Se enbiende como periodo del seguro, la fecha de la primera vigenoa hasta la vigencia de la Gitima renovaoon expedida, para lo oual 52 apica como fecha maxima oe
retmactividad La fecha de la primera vigencia coniralada con Liberty Seguros 5.4 en forma continua.

En el cazo que el Azequrado tome la pnmera polza &n &l penoda Wigenis s le olomgard sasomabcaments una refroactvidad de oo afos. La coberur o=l presente seguim na
ampara ni se refere a hechos por los que se ke imputa responsabildad al Assgurado amies del penodo del ssguno de la presente paliza aunque la reclamacian |udioal yo
exirajudicial por las consecuencias de tales hechos s= efectue estando wigenie el seguro.

El valor de pnma que se ndica en el presente documento = establecid de acuendo a los dalos y caracterishcas que el chente enfego &n el pFOCESO O BMIS0N. En caso de
pressntarse alguna modificacon o comeccidn sobre esios dabos, [ aseguracona se resena el cerecho de efectuar los ajusies de prima que considers pertinenie de acuerto a
Sus pol ihcas de suscnpcion aplicables al mmo ohjeto de esie seguen.

DESERVACIONES:
Renowacin Masiva
DETALLE RECIBOS DE PAGD (APLICA PARA PAGOS DE CONT.
NUMERD DE RECIBD FECHA DE RECALIDD VALOR RECALDADD
INTERMEDLARID: Part. % FORMA DE PAGD: VALOR VA VIGEMCIA: VALOR VIGENCIA COM IVA:
COOMEYA CORREDORES DE SEGURCS 100% Mersual £81.752 5356, THd
ASEGURADDRA: Part. % VALDOR PROFRRATA ] PRIMA MENSUAL COM IVA:
LIEERTY EEGUROE 5.4 100% PRIMER MES COM IVA: S128.021
USUARID: umf-'?w_-ﬁ CANAL: T PROCEDENCIA;  o0ClDD PROMOTOR:  Wwsoe
FECHA IMPREEION:  looeoms REGIOMAL:  Fagona Medelin ZOMA CIUDAD: Macional OFICINA: Oficng Aysaucha -
Pin3dns
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DE COLOMMIA

SPTRINTENOENCIA FINARCIERA

VIGILADO

Sucursal Ramo PolizaNo. | Referencia No. Certificado No. 2
Zona Medesin 28 4032 31082806 £131082806009 leerty
RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PARA MEDICOS, ODONTOLOGOS Y DEMAS chu“” S. A—

PROFESIONALES DEL SECTOR SANIDAD - Plan Tres Cuotas Nuevo

CERTIFICADO DE: RENOVACION

LAMORAENELPAGODELAPRIMADELAP O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PROI LA TERMI N AUTOMATICA DEL CONTRATO
Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR A EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO, DE

CONFORMIDAD CON LO PREVISTO EN EL ARTICULO 1082 DEL CODIGO DEL COMERCIO.

Las condiciones generaies de su poiza se pueden descargar de nuestra paging www.iberycolombiacomco en o Link haps wwa Abertycoombia com COPersonas s eguios-

responsabilicad-civ 0 solichelo a Nuestra Unidad de Senvicio al Cliente, Linea Nacional Gratuita 0180001133590 o desde Bogotd 3077050 de Lunes a Sibado de 8 am a 8 pm. Si lo prefiere

escribanas alencionaicliente fdibertycoiombia.com

VERSION CONDICIONADO: 22/05/2020-1333.P-06-RESPCIVMEDICYODO-DOM

DEFENSOR DEL CLIENTE: Defensor Dl Consumidor Financiero Libarty Seguros, E-mail: defensor libertyifbertycolombia.com, Teldfonos +57 601 4838285, +57 €01
6092013, 3208312863 0 3224163430

NOTIFICACIONES: SUCURSAL CALI Calle 36 N # 6A- 65, Piso 23 « Oficina 2301 TELEFONO 660-30-50
—_— ;ai
—
UBERTY SEGUROS S.A. NIT 860.039.9838.0 FIRMA DEL ASEGURADO
FIRMA AUTORIZADA
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