BANCOMLINDC MLUER SA

el SOLICITUD PARA LA RECLAMACION DE SINIESTROS

& Mundo Mujer
Fecha de solicitud

Senores;
Compaiia Aseguradora
Cordial Saludo,

Oficina

Solicito iniciar {rémite de reclamacién del seguro segtin la informacién relacionada a continuacién:

Nombre del Cliente: PEREZ PALMA DIEGO FERNANDO

SEGURO DEUDORES

823 CALI CAPRI

Amparo por el cual se radica |a reclamacion l

Muerte [:l Enfermedad Grave D ITP

Numero de Documento: 16793039

Nota: Marque con una X los documentos a enviar de acuerdo al amparo solicitado.

Para todos los Amparos

Incapacidad Total y Permanente

Copia del documento de identidad del cliente asegurado X

Historia clinica completa de las atenciones recibidas donde se evidencie la fecha de
diagnéstico de la enfermedad por la cual reclama, no es vélido el resumen de la historia
clinica.

-

Calificacién de Invalidez emitida por la Junta Médica Regional o Nacional de invalidez o

2 Dictamen de la ARL, EPS, o AFP (Aplica para créditos > $35.000.000)

Muerte

Nota: De no existir claridad sobre la procedencia del amparo se solicitara la calificacion de pérdida de|

idad laboral y la Aseguradora asumird el costo de la calificacion,

Valor de desembolso <= $ 50,000,000

N

Historia clinica de las donde indique la causa del fallecimiento
(Gnicamente para muerte natural), no es valido el resumen de la Historia clinica

Copia legible del Registro Civil de Defuncién X Enfermedad Grave
Historia clinica I de las at donde se evidencie la fecha de
Valor de desembolso > § 50.000.000 1 |diagnostico de la enfermedad por la cual reclama, no es valido el resumen de la historia clinica
s (epicrisis).
1 |Copia legible del Registro Civil de Defuncién X
Nota il Para el amparo de enfermedad grave se cancela el 70% del valor asegurado, el pago es

aplicado al crédito vigente como abono a capital con reduccién al plazo.
ﬁ’lara créditos desembolsados antes de Octubre del 2018 el valor asegurado es el saldo a capital a fecha de|

Nota: Para reclamaciones de clientes con edad mayor o igual a 74 afios y créditos superiores a 28
SMMLV aplica la misma documentacién de créditos mayores a $50.000.000.

y para créditos desembolsados a partir de Octubre del 2018 el valor asegurado es el valor d bolsad:

Beneficiarios >= 18 afios de edad

ESPACIO EXCLUSIVO DEL BANCO

1 [Copia del dc de id de los beneficiari Ix Nimero de crédito(s) 6949055 / 7256994
Beneficiarios < 18 afios de edad Numero de solicitud
1 |Copia del Registro Civil de Nacimiento legible Namerc de folios
2 |Copla def documento de identidad del responsable del menor (padre o madre)
3. |Sentencia emitida por el juez para el acudiente (no aplica para padres)
* Diligenciar los datos de los benefici: para recl: por Muerte o los datos del titular A do parar i por Enfi jad Grave - ITP.
ago:
lenta Cllonts Marqqe conuna X el método de pag
Documento Nombre (Bantotal) Ghenta
; e | Efectivo Cheque
29182242 YULIETH LONDONO VINASCO X
* Una vez emitida la respuesta, los pagos se realizaran segun la informacién depositada en este cuadro, por lo cual, es obligatoric el completo diligenciamiento.
* La cuenta cliente aplica para todas las opciones de pago.
Cordialmente, l
: U A
Nombre YULIETH LONDONO VINASCO Firma x
L8
Direccidn CL 58 NRO 93-199 T Teléfono: @5797&1 Correo electrénico:
RN
Observaciones: \_M/f /
e
_Cadrdinador de Servicios
FM-085 V.13 2310972022
L = -

— S —_—

BANCO



al
oY " SOLICITUD PARA LA RECLAMACION
@ MmM‘-ﬂe" DE SINIESTROS - FAMILIA PROTEGIDA

Ciudad y Fecha de solicitud 17/08/2023 Oficina CALI CAPRI

Seores;
LIBERTY SEGUROS S.A

Cordial Saludo,

Amparo por el cual se radica
Solicito iniciar tramite de reclamacién de seguros segtin la infermacién abajo relacionada. la reclamacisn
Nombre del Gliente: PEREZ PALMA DIEGO MT me [ Jma [ ]oM[_JroH[]
Numero de Documento: 16793039

Nota: Seleccione con una X los documentos a enviar de acuerdo al amparo solicitado.

| DOCUMENTACION PARA RECLAMACION POR SEGURO FAMILIA PROTEGIDA = ]
Para todos los Amparos Amparo Renta Diaria por Hospltalizacion (RDH)
Historia clinica completa donde informe las atenciones recibidas durante Ia
1 |Copia del documento de identidad del cliente asegurado 1 [hospitalizacién y que contenga la fecha de ingreso y egreso a la entidad de
salud. :
Nota: Para las reclamaciones de renta diaria por hospitalizacién, se exigira el reporte
2 |Reporte 4232A "Inscripcion cuentas bancarias VF 4232A "Inscripcion cuentas bancarias VF" diligenciado por el cliente, Uinicamente en caso
de que su obligacion se encuentre cancelada.
Amparo Muerte (MT) Muerte Accidental (MA)
1_|Copia legible del Registro Civil de Defuncién ] X 1 _|Copia Legible del Registro Civil de Defuncién
B ficiari B anos e odna Informe del accidente por la autoridad competente que indique las
CHEH S LRl e 2108 18 8t 2 circunstancias de tiempo, modo y lugar en que ocurrio el siniestro.
Copia del documento de identidad de los beneficiarios X Desmembracion (DM)
Beneficiarios < 18 afios de edad 1 [Histonia clinica completa de las atenciones recibidas 5
Copia del Registro Civil de Nacimiento legible cia
Copia del documento de identidad del responsable del menor (padre, madre o acudiente) Espacio Exclusivo del Banco &t’
Sentencia emitida por el juez para el acudiente. (No aplica para padres) Indique el estado de las obligaciones crediticias:
DOCUMENTOS ADICIONALES APLICA PARA PLANES 2,3 Y 4 Vigentes Cancelados []
N® Cuenta cliente 141366012
Acta de levantamiento de cadéver o certificado de necropsia o certificacion expedida por la N de seguro FP 1924094 /2190809
2 Fiscalia o autoridad competente que indique la forma de identificacion del fallecido, la
circunstancias de tiempo, modo y lugar en que ocumid el siniestro (Muerte violenta o Observaciones
accidental).
Historia clinica completa de las alenciones recibidas donde indique la causa del fallecimiento
3 |(inicamente para muerte natural), no es vélido el resumen de la Historia clinica (epicrisis) NOTA: Cuando paralelamente se realice una reclamacian del seguro de deuda y seguro|
familia protegida y los documentos se remitan en un mismo paquete, la documentacion NO
se debe duplicar.
Amparo por Incapacidad Total y Permanente (ITP) He
PLAN1,2,3y4

Historia clinica completa de las atenciones recibidas donde se evidencie la facha de
1 |diagndstico, antecedentes patolégicos con resultados de examenes de diagndstico, no es
valido el resumen de la Historia clinica (epicrisis).

Nota: Do no axistir claridad sobre la procedencia del amparo se solicitard la calificacian de pérdida de capacidad laboral y la Aseguradora asumirs|
bl costo de la calificacién.

Dafos Beneficiarios

Documento Nombre Cuenta Cliente
29182242 YULIETH LONDONO VINASCO o
Beneficiario 2 DN
Beneficiario 3
Beneficiario 4

{ \
{ AR,
Cordialmente, \—7/ /W
Nombre YULIETH LONDONQ VINASCO Firma Coordinador de Servicios i /
N T

Direccién CL 58 No. 93 199 Teléfono: 3103679761
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FECHA DE NACMIENTO 23-AGO-1971

LA CUMBRE
(VALLE)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.83 O+
ESTATURA G.S.AH"
30-NOV-1989 CALI

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION




SEGUNDA COPIA PARA EL usum‘-uog"

REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL DE DEFUNCION el 10966095
[ Datos de la oficina de  registro
Clase de oficina: Regimduria| I Notaria X] Consulado l ]Oorreglmlento Insp. de P°"¢fal | Cédigo I ]1:’ # E1

Pals - Departamento - Municipio - Corregimionto o/o Inspoccion de Policla

COLOMBIA - VALLE DEL CAUCA - CALI NOTARIA 22 CALI * * * * * * * x * *

Datos del inscrito

Apellidos y nombres completos

PEREZ PALMA DIEGO FERNANDO * * * * % % % x % % % % % % * * * % * * % %

Documento de identificacién (Clase y nimera) Sexo (en Letras)

CC No. 16793039 * * % % % * *x % * *x *x % * ¥k MASCULINO * * * * * * % &

[ Datos de Ia defuncién

Lugar de la Defuncién: Pals - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién da Policia

COLOMBIA - VALLE DEL CAUCA - CALI * * * # % % % % % % % % * % * * % %

Fecha de la defuncién Hora Numero de certificade da defuncién

Ao Sl aor 2l Bl © s A go P= {09

230893R0833 7106 & oF & &F

e

Presuncién de muerte

Juzgado que profiere la sentencia Fecha de la sentendia

* * * k k kx k % *x k * % * * * * * | Ao |||| Msll [Diall'
Documento presentada : Nembre y cargo del funcionario.

‘ 33 *

— dms 1] | TR W0 foie s

[ Datos del denunciante

Apellidos y nombres completos S N

Documentos de Identificacién (Clase y nimero)

TRIVINO CAMACHO DIANA MILENA ************)/**}*****
/

[
CC No. 20361795 * * * * # % * % % % % * \ﬁ& ’

\ { SR

Primer testigo R

Apellidos y nombres completos

\

.\-,,-

o—
*****************‘k**‘k*i********‘%ﬂhi‘k

Documentos de Identificacién (Clase y nimero) Firma

e s e S R TR TRl R TR Tl TR TR Rt i L e T AR R sk’ e e il Gl s e e T e ek

[ Segundo testigo

Apellidos ¥ nombres comp!

h o A R IR S Rk X en R * I S A
Documentos de Identificacion (Clase y ntimero) YA, (GIN]
*****************Pg % & *Q-OS?‘( * *
[ Fecha de inscripcién i (i 7 L idn ayfoizer
e I §2
/MOUJ" e e e S < % 2 joit

[ ESPACIO P A g
| OTRO:OFICIO NO. 20380-01-02-4011 A STENT DE FISCAL III

| FLAGRANCIAS - CALI.;11/08/2023
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INDICE DERECHO

A-3100150-00252273-F-0029182242-20100825
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INSCRIPCION CUENTAS BANCARIAS PARA LIBERTY

Fecha Inscripcion l} I'P€Z)T / % ;

INFORMACION TITULAR DE LA CUENTA f

Asegurado Beneficiario ﬁ .

Tipo de Identificacion: Numero de Identificacion:

iR e c.o)L\C.E_ PAS NIT _ /Zq !%2242 -

Razén Social y/o Nombres y Apellidos: }}\ )\\?‘)’J(h : [ [ﬂ( JOﬂD \“ mm >
Direccia, & i l‘ﬂ . Ciudad O C,l\l Departarr\im Q) :
; TPBTB) %E[r q % l Teléfono Fijo

Email ND 'e ‘U‘}GM

INFORMACION CUENTA BANCARIA

Autorizo a Liberty Seguros S.A a realizar el pago de la indemnizacién del producto pdliza vida grupo
empresarial a través de: -

Cuenta de Ahorros: [Bﬁergb M‘ Mlqb O'L Entidad Financieramw .

Certifico que los datos aqui consignados son veridicos y autorizo a Liberty Seguros S.A. y Liberty Seguros de Vida S.A.,
para gue consignen en mi cuenta bancaria los pagos que se hayan originado por diferentes conceptos a mi favor.

Que como fitular de la informacién, me asisten los derechos previstos en las Leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En
especial, me asiste el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan
recogido sobre mi.

Autorizo a LIBERTY SEGUROS S.A Nit. 860.039.988-0 y LIBERTY SEGUROS DE VIDA S.A, Nit. 860.008.645-7, con
domicilio principal en la Calle 72 # 10-07 Piso 7 de Bogotd, como responsable del tratamiento de mis datos, para que
cualguier informacion derivada del presente contrato, sea compilada, almacenada, consultada, usada, procesada,
compartida, para efectos de 1) El pago de las primas que contrate con dichas Aseguradoras; 2) para los pagos y/o
reembolsos de dineros que dichas Aseguradoras deban efectuarme, en virtud de las pdlizas que haya suscrito con ellas .
Autorizo adicionalmente a LIBERTY SEGUROS S.A y LIBERTY SEGUROS DE VIDA S.A a transferir mis datos personales
a 1) las bases de datos y/o servidores controlados por LIBERTY SEGUROS S.A y LIBERTY SEGUROS DE VIDA S.A, sus
matrices, subsidiarias y filiales, cuando ello fuere necesario para el cumplimiento de las finalidades autorizadas en este
documento; 2) A los Encargados de realizar la gestion de recaudo y/o pagos por cuenta de LIBERTY SEGUROS SA. y
LIBERTY SEGUROS DE VIDA S.A. Declaro que he sido informado de 1) la existencia de las Politicas de Tratamiento, las
cuales se encuentran publicadas en www.libertycolombia.com.co y también pueden ser solicitadas a
atencionalcliente@libertycolombia.com o al teléfono 307 7050 de Bogota 2) Que me asisten los derechos establecidos en Ia
ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios o demas normas que la modifiquen, adicionen o complementen, en
especial los derechos a: a) Conocer, actualizar y rectificar mis datos b) Solicitar prueba de la autorizacién otorgada; c) Ser
informado del uso que le ha dado a sus datos personales; d) Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio
quejas por infracciones a las disposiciones legales vigentes e) Revocar la autorizacion y/o solicitar la-supresion del dato
cuando en el Tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y legales. f) Acceder en forma
gratuita a mis datos personales gue hayan sido objeto de Tratamiento, 3) Que la informacién que suministro sobre nifios,
nifias y adolescentes responde y respeta su interés superior y sus derechos fundamentales 4) Que son facultativas las
respuestas a las preguntas que me han hecho o me harén sobre datos personales sensibles.

u/iéf/a.

FIRMA TITULAR DE LA CUENTA
LIBERTY SEGUROS S.A. NIT. 860.039.988-0 LIBERTY SEGUROS DE VIDA S.A. NIT. 860.008.645-7




