MAPFRE

Bogota D.C., 27/09/2023

Apreciado(a) cliente:
WILLIAM ROJAS
Teléfono:3187370371
Ciudad

Asunto: PQRS N° 209149

Reciba el mas célido saludo y sincero agradecimiento por habernos escogido como su compafiia de
seguros.

En MAPFRE, buscamos cada dia mejorar en todos nuestros procesos y tomamos como prioridad cada
peticion, queja, reclamo y sugerencia de nuestros clientes, ya que esto nos permite mejorar
permanentemente para prestarle el mejor servicio y asi consolidarnos como su aseguradora global de
confianza.

Entendemos la importancia de sus comentarios con referencia a la peticién del pasado 20/09/2023, en
atencién a lo requerido, comedidamente nos servimos a dar respuesta al requerimiento dentro de la debida
oportunidad, teniendo en cuenta el objeto de la peticién:

A lo referido al item 1,2 y 3 de la comunicacion, la peticion fue escalada con el area técnica de la compariia
con el propésito de, recibir informacién atinente a la entrega del condicionado de la poéliza contratada por
su parte, en préximos dias le sera informada la respuesta obtenida por el mencionado departamento.

A lo referido al item 4, en validacién de los documentos aportados para el andlisis técnico de la reclamacion,
con la debida asistencia del &rea técnica, juridica y médica, fue posible establecer que el sefior WILLIAM
ROJAS RODRIGUEZ ingreso a la péliza 01 de octubre del 2021, se evidencia en los soportes médicos
allegados, que previo al ingreso a la péliza, el asegurado presentaba antecedentes relevantes de salud

y, sin embargo, no informé al respecto al momento de tomar el seguro, siendo reticente con los hechos
relevantes del estado del riesgo amparado con la pdliza; hechos que de haber sido conocidos por la
Compafiia hubieran ocasionado la no celebracién del contrato en mencion o la estipulacién de condiciones
MA&s onerosas.

Enfermedad Actual:

Paciente con antecedente de trauma craneoencefalico por accidente de transito en el 2018 en moto. Presenté trauma en
regién occipital y frontal. Presenté fractura de piso de 6rbita izquierda que no requirié tratamiento quirtrgico. Desde entonces
presenta pérdida visual del ojo derecho. En ese momento se tomaron estudics: PVE flash mostré disminucién de la amplitud
de la onda P100 en el ojo derecho y fue normal en el ojo izquierdo. NO le realizaron fase patrén. Campo visual mostro
depresion generalizada de la sensibilidad en ojo derecho. Resonancia cerebral sin lesiones en via visual. OCT de macula y
nervio 6ptico (21/8/2019) normales. Se consideré una neuropatia optica traumatica en ojo derecho, no recupero vision con el
tiempo, tampoco desarrollé atrofia optica.
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En la solicitud de seguro se le pregunté al sefior WILLIAM ROJAS RODRIGUEZ, si habia padecido alguna :
de las enfermedades mencionadas en el anexo, asi como también si se encontraba en algun tratamiento y
evidenciamos que marco las casillas registrando NO:

¢Ha padecido o se I

alguna de las sigui

7 (En caso derespuesta afirmativa, diligencie los campes eomplementarios)

ANTECEDENTES DE SALUD

FECHA DIAGNGSTICO, OCURRENCIA O
TIPO ENFERMEDAD Si/NO TRATAMIENTO / EVOLUCION PRACTICA ESTADO ACTUAL

carsiovascular NO
[Hipertensién arterial S MEDICAMENTOS 1 7 2014 CONTROLADA
Pulmonar, asma, tberculasis NO
Digestivas [ Gleeras, palipos, quistes, hérnias, colon) | ND
REnales v/o SeniUrRaras [prostats, Letedio:,
itero, ovarios, rompas de falopio) NO
[Entermedades hepéticas (higado, pancreas) NO
Ertermedades venereas NO
Musculo-esquelsticas, reumstismo, artritis NO
[Mental es (bipolaridad, alzheimer, depresidn_| NO
Nervicsas (epilepsia, trastarnos emocionales...) NO
Diabetes mellitus NO
Céncer u otros tumares NO

NO

NO
112 han acurride accidentss o lesiones graves? NO
Deformidades o malformaciones NO
10tra enfermedad no descrita anteriorments? (Cu817 | NO.
1Ha sido hospitalizado durante los dltimos 5 afies? |NO
{5 ha sometida a cirugias durante los Gitimos 10
afios 7 NO
iPiensa someterse a alguna cirugia? NO
MUJERES
iS¢ encuentra en estado de embarazo? MES ESPERADO DEL PARTO |
Compli i u ¢Cudles?
|¢Ha tenido embaraze anteriores? ¢He tenido complicaciones en esos partos? | I éCudles?

| AUTORIZACIONES

Compahias las siguientes

relacionados con e Sistema de Seguridad Sacial Integral; (wil) Blaborar estudios
Compailas Tratantes; (vili} Que las Compafias Tratantes me envien ofertas de sus productos o servicios
productns y servicios de Terceras Compafiias: (ix} Qe las Compafias Tratantes consulten, obiengan, ackualicen y/o muulg._. a centrales deriesgo crediticio u operadores de bancos de datos deinformacién financiera, crediticia, comercial, de servicios y la proveniente de

idn sobre el

ce coaseguro v reaseguro; (iv) El control y prevencion de fraudes, lavado de activos, la

idn del

la i de armas d

Ia

e

uestas, andlisis

Iquier clase

it masiva; v)

¥liquidar pagos
el 5

(Otorga i autorizacidn express, explicita & informada 3 lss Compahilas y3 las Compafiiss Tratsntes pars que realicen cualquier operacidn de tratamiento sobre Mis Datos Persenales (incluyendo los recolectados o tratades con snterioridad 3 este documento por les
1) Tramitar i solicitud comeo consumidor financiero, deudor, contraparte contractual y/o proveedor; [if) Negociar y celebirar contratos con las CompaRias Tratantes, incluyendo la determinacion y andlisis de primas y
riesgos, y sjecutar los mismos fincluyendo envia de correspondencial; (i) Gecutar y cumplir los contratos que celebren s Compailas con entidades en Colombia o en el extranjera para cumplir su actividad sseguradora y los servicios queyo contrats incluyendo actividades

{vi) Controlar e de requisitos

de mercadoy en general cualouler estudio tizni wo
con los mismas, a través d

medio

ola prestacidn ios de las

pero sin limitarsea ofertas de

o y/ola extinciin delas obi ptlnns que yo llegue o contraer con la Enmpaﬁla ocon cmlqms otra delas Compafiias Tratantes con el fin de que

tercerns paises o entidacles similares cualquier

DECLARACIONES Y AUTORIZACI(

Otorg mi sutorizacidn expresa einformada 3 las Companias y a las Compafiias del
incluso en paises que no proporcionen nivel & adecuados de proteceion de datos

estas centrales u operadores ylas entiéades a ellas afiliadas consulten, analicen y utllicen esta informacién para sus propdsitos legales o de i
¥ () Crear bases de datos de acuesdo a las caracteristicas y perfiles de los titulares de Datos Personales; y (xi} Envio de nformacién financiea de sujetos e wibatacién en los Extadas Unidos al 15 0.3 otras autoridades de
[Estacos Unidos u otros paises, en los téeminas del FATCA o de normas de similar naturaleza de tercercs paises o de ratados internacionales.

queMis Datos sean

| WILLIAM ROJAS RODRIGUEZ

NOMBRE TOMADOR

l WILLIAM ROJAS RODRIGUEZ

IDENTIFICACION TOMADOR

it de perfiles

| WILLIAM ROJAS RODRIGUEZ

NOMBRE ASEGURADO

[ 14.094.015

IDENTIFICACION TOMADOR

io y de otra indole, la

¥ Tratados por Terceras Compafiias. Las Compafilas Tratantes podrén estar ubicadas en Colombia o en el extranjero,

En consecuencia, esta compafiia en su solicitud de reconsideracion no encuentra argumentos de hecho o de
derecho que permitan modificar su posicion inicial, por cuanto, es claro para esta Aseguradora, que hubo
reticencia por parte del tomador y asegurado, al no declarar su real estado de salud, puesto que para la fecha
en que solicito el seguro, ya habia sido diagnosticado y conocia su patologia. Esta condicion debié ser
manifestada toda vez que era de total conocimiento del sefior WILLIAM ROJAS RODRIGUEZ.




MAPFRE

Sin lugar a duda, sus palabras estan presentes y promueven todos nuestros esfuerzos para adoptar las
medidas correspondientes encaminadas a la mejora continua de nuestro servicio.

Recuerde para cualquier informacion puede contactarnos durante las 24 horas marcando en Bogota
(601)3077024, desde celular # 624, en el resto del pais 018000519991, o si lo prefiere a través de nuestra
pagina Web www.mapfre.com.co — clientes.mapfre.com.co.

Si no se encuentra conforme con la presente respuesta y desea interponer su queja ante el Defensor del
Consumidor Financiero, a continuacion, le informamos sus datos de contacto: correo electronico
defensoriamapfre@gmail.com, teléfono fijo: (601) 4587174, celular: 3123426229

direccion de oficina: Carrera 13 # 29-21 Oficina 221 Bogota.

Cordialmente,

VANESSA PALOMAR FERREIRA
INDEMNIZACIONES DE VIDA
PEVANEI@MAPFRE.COM,

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
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