
 

Yopal (Cas), Veintiocho (28) de Marzo de 2023. 

 

 

Señores 

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA 

E.S.D. 

 

 

Ref.:  Reclamación de Póliza de Seguro por Incapacidad total y permanente.  

Póliza N° 994000000002 

 

Cordial saludo, 

Yo, DIANA ROCIO SANABRIA GOMEZ, mayor de edad, identificada con la C.C. No. 

1.118.532.731, en mi calidad de agente oficioso de mi padre el señor HILDE RAMIRO 

SANABRIA, mayor de edad, identificado con la C.C. No. 4.294.706, por medio del presente me 

permito solicitar la reclamación de póliza de seguro que se encuentre asignada a ustedes, lo 

anterior por concepto de incapacidad total y permanente, para lo que me permito adjuntar 

dictamen de Pérdida de Capacidad Laboral, teniendo en cuenta los siguientes: 

 

FUNDAMENTOS DE HECHO Y DE DERECHO 

 

PRIMERO: El señor HILDE RAMIRO SANABRIA GUTIÉRREZ cuenta actualmente con setenta 

y ocho (78) años de edad. 

 

SEGUNDO: Mi padre Adquirió con el BANCO GNB SUDAMERIS un crédito de libranza No. 

106669851 el cual se encuentra vinculado a la Póliza de Seguro de vida grupo deudores, 

identificado con el número 994000000002 de la entidad Aseguradora Solidaria de Colombia, 

como garantía de pago de la obligación crediticia. 

 

TERCERO: El señor HILDE RAMIRO SANABRIA sufrió un accidente casero el Veintiuno (21) de 

Septiembre del 2022 el cual le ocasionó una lesión grave que le dejó serias complicación, 

limitaciones físicas y de salud, presentando actualmente consecuencias y/o secuelas a nivel (i) 

NERVIOSO CENTRAL, (ii) CARDIORESPIRATORIO, (iii) MÚSCULO ESQUELÉTICO CON 

AFECTACIÓN SEVERA DE LA MARCHA Y LA POSTURA, (iv) GASTROINTESTINAL Y 

URINARIO CON INCONTINENCIA FECAL Y URINARIA, (v) DEL HABLA Y LA FONACIÓN, (vi) 

DE LA ALIMENTACIÓN. 

 

CUARTO: Por los anteriores conceptos médicos se emitió Certificado de dependencia funcional 

y el Certificado de discapacidad severa, puesto que mi padre es dependiente hasta de las 

funciones más básicas, motivo por el cual requiere asistencia médica permanente al igual que 

apoyo por parte de sus familiares.  

 

QUINTO: Teniendo en cuenta lo expuesto, se solicitamos valoración de Calificación de Pérdida 

de Capacidad Laboral a la Junta Regional de Calificación de Invalidez del Meta (Cas). 

Estructurandose dictamen para la determinación del origen de la enfermedad y/o calificación de 

pérdida de capacidad laboral el día 23 de febrero de 2023, donde se determinó como suma total 

de Pérdida de Capacidad Laboral al señor HILDE RAMIRO SANABRIA GUTIERREZ del 83.2%. 

 

SEXTO: Mediante constancia de ejecutoria del veintisiete (27) de Marzo de 2023 suscrita por la 

Directora Administrativa y Financiera de la Junta Regional de Calificación de Invalidez del Meta, 

la abogada YOLIMA ZAPATA VASCO, se certifica que el Dictamen emitido se encontraba en 

firme. 



 

PETICIONES 

 

PRIMERA: Por los motivos expuestos, me permito solicitar respetuosamente se afecte la póliza 

N° 994000000002 que se encuentra relacionada a nombre de HILDE RAMIRO SANABRIA 

GUTIERREZ, identificado con la C.C. No. 4.294.706 con ustedes por la cobertura de incapacidad 

total y permanente, teniendo en cuenta que se cumplen los requisitos de las condiciones de la 

póliza, para lo cual se adjunta dictamen de Pérdida de Capacidad Laboral con porcentaje de 

pérdida de PCL del 82.3%. 

 

SEGUNDA: Solicito respetuosamente el pago insoluto de la obligación crediticia más los 

intereses corrientes y moratorios, sobregiros, primas de seguro y cualquier otra suma o 

emolumento relacionado con la misma operación de crédito registrada a nombre HILDE RAMIRO 

SANABRIA relacionada con la Póliza N° 994000000002, al igual que se me notifique al respecto. 

 

TERCERA: Solicitó el reconocimiento y pago del Amparo de renta de libre destinación por Muerte 

y/o Incapacidad total y permanente que determina “La aseguradora reconocerá una suma 

mensual de 300.000 durante máximo seis 06 meses” 

 

CUARTA: Solicito que el reconocimiento y pago del amparo de renta de libre destinación por 

muerte y/o incapacidad total y permanente sea consignado a la cuenta de Nómina N° 500-

80049097-9, para lo cual anexó Certificación de Producto emitido por el Banco Popular.  

 

PRUEBAS Y ANEXOS 

 

1. Dictamen Pérdida de Capacidad Laboral emitido por la Junta Regional de Calificación de 

Invalidez del Meta. 

2. Constancia de ejecutoria emitido por la Junta Regional de Calificación de Invalidez del 

Meta referente al dictamen de pérdida de capacidad laboral. 

3. Cédula de ciudadanía del señor HILDE RAMIRO SANABRIA GUTIERREZ. 

4. Certificado Bancario del señor HILDE RAMIRO SANABRIA GUTIERREZ. 

5. Registro Civil de Nacimiento de la suscrita en la que se demuestra la relación de 

parentesco y consanguinidad con el señor HILDE RAMIRO SANABRIA GUTIERREZ. 

 

NOTIFICACIONES 

La suscrita puede ser contactado a los correos electrónicos 

tarquinojuridicofinanciero@gmail.com y tarquinoabogadosyasociados@gmail.com, celulares 

310-3-26-12-18 y y 311-8-71-86-02, dirección calle 07 No. 21-02 piso 2 apto 204 de Yopal 

(Casanare). 

 

 

Respetuosamente, 

 

 

 

_____________________________ 
DIANA ROCIO SANABRIA GOMEZ 

C.C. 1.118.532.731 
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Servicio Al Cliente T. abogadosyasociados <tarquinoabogadosyasociados@gmail.com>

Solicitud de Afectación de Póliza por Incapacidad total y Permanente
1 mensaje

Servicio Al Cliente T. abogadosyasociados <tarquinoabogadosyasociados@gmail.com> 29 de marzo de 2023,
16:05

Para: notificaciones@solidaria.com.co

Yopal (Cas), Veintiocho (28) de Marzo de 2023.

Señores
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
E.S.D.

Ref.:  Reclamación de Póliza de Seguro por Incapacidad total y permanente. 

Póliza N° 994000000002

Cordial saludo,

DIANA ROCIO SANABRIA GOMEZ, mayor de edad, identificada con la C.C. No. 1.118.532.731, en mi 
calidad de agente oficioso de mi padre el señor HILDE RAMIRO SANABRIA, mayor de edad, identificado
con la C.C. No. 4.294.706, por medio del presente me permito solicitar la reclamación de póliza de seguro
que se encuentre asignada a ustedes, lo anterior por concepto de incapacidad total y permanente, para lo
que me permito adjuntar dictamen de Pérdida de Capacidad Laboral, la cual se encuentra soportada en
los documentos adjuntos.

Respetuosamente,

_____________________________
DIANA ROCIO SANABRIA GOMEZ
C.C. No. 1.118.532.731

Afectación de Póliza Incapacidad total y Permanente.pdf
3733K
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