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Sequro de Responsabilidad Civil
para Profesionales de la Salud

Declaracion de asedurabilidad

(Ho13

Cédido del asesor:

INFORMACION PERSONAL

Nombre y apellido: M M@«\l{(} SMULQM Ndmero de identificacion: N 3?—\’2_ NS 1

Tipo de documento de ldentlcgglmon CC X1 T1 O C.E [0 Pasaporte [ Registro civil [J Carné diplomético [J Otro (]

Teléfono: _ 30| YO
INFORMACION PROFESIONAL
MQ’HQ‘M ® Es especialista?  Si [] No [

@ ¢/Cudl es su profesion?

o ¢Cudl es su especialidad?

e JEn cudl institucién o universidad o . ;
» JEn cudl institucion o universidad le otorgaron el titulo?

le otorgaron el titu M L‘)
uniye Ll l 2 .
e JEn qué afo se gradud?

« JEn qué afio se gradud?
2017 -

13 ao

e Nimero de tarjeta profesional:

2 2 sl
INFORMACION LABORAL
e ;Utiliza alguno de los siguientes equipos en su actividad

® Tiene consultorio?  Si [] No IE
profesional?  Si (] No [¥]
si (] No [x]

¢ NOmero de tarjeta profesional:

[CJEquipos de radiologia con fines de diagnéstico.
» /Trabaja para alduna institucién? Si [X] No [] []Equipos de rayos X para terapéutica.

DEquipos de tomografias por ardenador (Scanner),
DEquipos de radiacién por isdtopos para terapéutica.
[CJequipos de generacién de rayos laser.
DEquipos de medicina nuclear, incluyendo las materias

radiactivas necesarias.

o /Tiene empleados a su servicio?

o Nombre de la institucién; C[ (02

ARLPAVNO
clA4C <o 1S

o Direcclon:

o ¢Espoblica? S [ No X

Ejerce su profesidn fuera de Colombla? SI [(ONe [
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INFORMACION DEL SEGURO 7

e /Ha tenldo alduna reclamacién de respansabilidad civil en los Gltimos 5 afios?

St i No [T

eD la: Ui WQW\E oo o St coru\O
escri aQ: BT o YT (40 U@O QO

e /Tlene conocimiento de algin evento en los Gltimos 10 afios que pueda comprometer su responsabilidad?

S No [

s Describala: . - .

e JHa tenido en las 0ltimos 5 afos un sequro que cubra su responsabilidad profesional?

S (X1 No []
® Compaiifa asequradora S’U\O _
C?OO
® Valor asequrado 200 OQ:)

12 -Coetlo -2022. )

* Videncia

COTIZACION: SEGURO RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

® ,Cuéles alternativas de valor asequrado deseas cotizar?

. 100000 000 3 : ,

® cSpfiale sl desea Inclulr las siqulentes coberturas opclonales

(] Responsabilidad del empleador

[J Responsabilldad civil por el uso
de equlpos especlales

Declaro que los puntos expuestos e Indicados en esta solicitud son clertos y que no he modificado nl ocultado informaclén.
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