— NIT 890.903.407-9

Aviso de reclamacion

Hola,

Tu reclamacion se recibio con exito,
ahora te informamos el paso a
sequir

INFORMACION BASICA DEL SEGURO

Reclamacion

Ndmero de péliza Péliza riesgo

9220000525732 013000721814 013000721814
Caédigo oficina radicacion | Oficina radicacion | Fecha de reclamacion
2821 SUCURSAL GRAN EMPRESA OCCIDENT 17-01-2022
Tipo de oferta | Fecha inicio vigencia péliza | Fecha fin vigencia poliza
RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES DE LA SALUD GL 30-10-2021 30-10-2022
INFORMACION DEL TOMADOR (RESPONSABLE DEL PAGO DE LA PRIMA)
Nombres y apellidos o razén social ‘ Tipo de identificacion ‘ NUmero de identificacidn

g INFORMACION DEL ASEGURADO

S Nombres y apellidos o razon social Tipo de identificacion NUmero de identificacién

s CLINICA DE OCCIDENTE S.A. NIT 8903005133

Z_ Direccion Ciudad Departamento Teléfono

j CL19N#5N 49 MEDELLIN ANTIOQUIA 6603000

< Correo electrénico ‘ Cuenta bancaria

<  CLINICADEOCCIDENTE@CDOSA.COM

[

g INFORMACION BASICA DEL RIESGO AFECTADO

s Direccién del riesgo asegurado Ciudad Departamento Pais ‘ Descripcion del riesgo

2 SN CL 18# 5N - 34 CLINICA SANTIAGO DE CALI VALLE DEL CAUCA COLOMBIA

é INFORMACION DE PERSONA QUE GENERA RECLAMACION

2 Tipo y nimero de identificacion Nombre del reclamante Ciudad

) CEDULA DE CIUDADANIA 999999 PEPITO ANTONIO PEREZ ESPITIA MEDELLIN

3 Departamento | Teléfono Correo electrénico

% ANTIOQUIA JOHNTRIVIO@GMAIL.COM

o

L

Bl DETALLES DEL HECHO
Fecha del hecho Causa
25-10-2020 RESPONSABILIDAD CIVIL DEL ASEGURADO

¢ Como sucedio el evento?

DE COLOMBIA

El 13 de julio de 2016 ingresé a la Clinica de Occidente, para valoraciéon neuroldgica y sin signos de infeccion segun afirma el demandante. Después de 57
dias hospitalizada en la Clinica de Occidente la sefiora Obando Cuerdo present6 signos de infeccion pulmonar adquirida en la hospitalizacion, lo cual

condujo al fallecimiento el 25 de septiembre de 2016.
SE GRABA CON FECHA DE RECLAMO 25/10/2020 LA VIGENCIA DE LA POLIZA AFECTADA INICIA 30/09/2020

29/10/2021
Importante:Si esta reclamacion es aceptada y SURA asume alguna indemnizacion, acepto que la informacion entregada en este documento es verdadera y
completa, y que esta es la base para atender este proceso.

DATOS DE LA PERSONA A CARGO DE SU PROCESO
Nombre ‘ Teléfono Correo electrdnico

ELNA CAROLINA GARCIA GUZMAN ECGARCIA@SURA.COM.CO
DATOS DEL ASESOR

Nombre Correo electrénico

WILLIS TOWERS WATSON COLOMBIA CORREDORES DE SEGUROS SA LEIDY.PALMA@WILLISTOWERSWATSON.COM

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

Cédigo
5541
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