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Lil;ert
Seguros S.A.

Miembro del Grupo Liberty Murual

Bogotd D. C. 27 de Junio de 2000

Senor
HUGO EDINSON GONZALEZ
Calle 72A N°28D-60
Cali-Valle
Objecién. 756 ’

REF.: Reclamacion péliza seguro obligatorio 136040
Siniestro 441:12-01-496 Reclamo N° 4

Apreciados senor:

LIRERTY SEGUROS S.A.. con base en la documentacién presentada para el estudio del siniestro que afecto la poliza de la
referencia, correspondiente al vehiculo con placas 24-254, les comunica que OBJETA su reclamacién, en asentimiento con el
accidente de trénsito ocurrido el dia 20 de Abril de 2001, en el que resulté lesionado HUGO EDINSON GONZALEZ MINA.

teniendo en cuenta lo siguiente:

1. Revisada la documentacién por ustedes presentada, observamos que la accién que da base a la reclamacion. se encuentra
prescrita conforme con el precepto contenido en él articulo 1081 del Codigo de Comereio, aplicable al contrato de seguro que es
objeto del pronunciamiento de la presente comunicacion, por expresa permisién del articulo 35 del decreto 1032 de 1991.

En efecto. la norma enunciada prevé que “La prescripcién de las acciones que se derivan del contrato de seguro o de las
disposiciones que lo rigen podré ser ordinaria 0 extraordinaria.

La prescripcién ordinaria sera de dos (2) afos y empezara a correr desde el momento en que el interesado haya tenido o debido
tener conocimiento del hecho que da base a la accién.

La prescripcion extraordinaria serd de cinco (5) afios, correré contra toda clase de personas y empezara a contarse desde el
momento en que nace el respectivo derecho.

Estos términos no pueden ser modificados por las partes”

Aplicando la citada norma a la reclamacion por ustedes presentada se evidencia que han transcurrido mas de dos (2) anos
contados a partir de la fecha en que ustedes tuvieron conocimiento del oficio N° NT-0677-2003 por el cual se dictamina la
pérdida de capacidad laboral. esto es. 07 de Marzo de 2003 y el dia en que presentan la documentacién para la atencién de la
reclamacion. esto es, 01 de Junio de 2006, operando en consecuencia la prescripeion de la accion que los facultaba para obtener
de nuestra parte el reembolso de la respectiva indemnizacion,

»

Asi las cosas. lo antes expuesto demuestra fehacientemente la improcedencia de la reclamacion por usted formulada y por ende la
liberacién de responsabilidad de nuestra parte para el pago por ustedes reclamado.

Adjunto hacemos devolucién del FUSOAT y del original de la factura presentadas para soportar la presente reclamacién
Cordialmente.

ELIZABETH RNOSKE MERINO
DIRECTORA SOAT

Sucursal Cali

Valor $1.305.704

nreserineion
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\ 2 . Irvens . ” '} ) (J
DIRECCION SOAT
, "VENCE 01 de juli
FORMATO PARA OBJECIONES SINIESTROS SOAT — o ‘j 9
FECHA DE SOLICITUD DE OBJECION=-===--- 12 junio de 2006
Reclamante HUGO EDISON GONZALEZ
Direccién envio Objecion: CALLE 72A # 28D-60 CAL|
Siniestro 4411201496  --—-—eoeeeeee Poliza.136040 Vigencia:2000-11-22
Fecha de Accidente: 2001-04-20-- -------.
Amparo Afectado (Muerte, G.Fun., G.Medicos flncapacidad, transporte )
Tipo de Objecién: (Marque con X)
a) Pdliza Falsa f) Auditoria Médica k) Limite Mé&ximo del amparo
b) Pdliza otra compafdiia g) Transporte multiple victimas l) Gastos Funerarios
c) Pdliza fuera de vigencia h) Transporte Taxi m)Documentos Falsos
d) Poliza Anulada i) Prescripcién X =1 n) Otras
e) No es Accidente Tréansito J) Ocupante otro vehlculo 4

Aclaracién de la Objecién ( Dilingencie de forma cronologia y clara las razones de la objecién)

FECHA DE ACCIDENTE ABRIL 20 DE 2001.
FECHA DE RECIBIDO PARA LA RECLAMACION JUNIO 01 DE 2006--PRESCRIPCION

Firma enfermera indemnizaciones: MARGARITA GAITAN Q.

 Registrar la direccion clara con ciudades y departamentos
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\'n:cm’.nn del Grapo Liberty Mutual

Bogotd D. C, 27 de Junio de 2006

Senor
HUGO EDINSON GONZALEZ
Calle 72A N°28D-60

Cali-Valle
Objecién. 756 ¢

REF.:  Reclamacion péliza seguro obligatorio 136040
Siniestro 441-12-01-496 Reclamo N° 4

Apreciados sefior:

LIBERTY SEGUROS S.A.. con base en la documentacién presentada para el estudio del siniestro que afecto la péliza de la
referencia. correspondiente al vehiculo con placas 24-254, les comunica que OBJETA su reclamacion, en asentimiento con el
accidente de transito ocurrido el dia 20 de Abril de 2001, en el que resulté lesionado HUGO EDINSON GONZALEZ MINA.

teniendo en cuenta lo siguiente:

1. Revisada la documentacién por ustedes presentada, observamos que la accién que da base a la reclamacién. se encuentra
prescrita conforme con el precepto contenido en ¢ articulo 1081 del Cédigo de Comercio. aplicable al contrato de seguro que es
objeto del pronunciamiento de la presente comunicacién, por expresa permision del articulo 35 del decreto 1032 de 1991.

En efecto, la norma enunciada prevé que “La prescripcion de las acciones que se derivan del contrato de seguro o de las
disposiciones que lo rigen podra ser ordinaria o extraordinaria. ¢

La prescripcion ordinaria sera de dos (2) afios y empezara a correr desde el momento en que el interesado haya tenido o debido
tener conocimiento del hecho que da base a la accién.

La prescripcion extraordinaria serd de cinco (5) afios, correrd contra toda clase de personas y empezara a contarse desde el

momento en que nace el respectivo derecho.

Estos términos no pueden ser modificados por las partes™

Aplicando la citada norma a la reclamacion por ustedes presentada se evidencia que han transcurrido mas de dos (2) afios
contados a partir de la fecha en que ustedes tuvieron conocimiento del oficio N° NT-0677-2003 por el cual se dictamina la
pérdida de capacidad laboral. esto es, 07 de Marzo de 2003 y el dia en que presentan la documentacién para la atencion de la
reclamacion, esto es. 01 de Junio de 2006, operando en consecuencia la prescripcion de la accién que los facultaba para obtener

de nuestra parte ¢l reembolso de la respectiva indemnizacién.

[

Asi las cosas, lo antes expuesto demuestra fehacientemente la improcedencia de la reclamacién por usted formulada y per ende la
liberacion de responsabilidad de nuestra parte para el pago por ustedes reclamado.

Adjunto hacemos devolucién del FUSOAT y del original de la factura presentadas para soportar la presente reclamacién

146 7374
:Qj Liberty

Y »nvr\“‘ 3.4
»

Cordialmente.

ELIZABETH ANN NOSKE MERINO

D]RECTOM SOAT 28 JUN 2006
Sucursal Cali

Valor $1.305.704

prescripeion _ COMUNICACIO ,\ps,::%

Oficina Principal Calle 72 No. 10-07 Bogotd, D.C. - Colombia Tel: 310 5300
wwwilibertycolombia.com.co NIT 860.039.988-0
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S ylu T POLIZA DE SEGURO DE DANOS ; Ez? T_vo VEHICULO MODELO )
m)l.wll CORPORALES CAUSADOS A LAS 24-236|  HONDA  MOTOCI CLETA 1997
. >nlnw‘_.nl._n Seguros PERSONAS EN ACCIDENTES DE 5_>Zm_3. CLASE VEHICULO SEAVICIO - _n_:_émam cc. [coniGo
T AT1307 ?962v91 4| MOTOS. _[oFIiclAL - | 1851
)ﬂzmoan MKtlm.mW_n_DZn; WZmomcm ey ﬁ%bm - u.n.mmu> T -uau:x)m " No. Zn.vaom ‘Ze- CHZ.3IS 6 No. w.mn_m v CAPACIDAD | PASAJERQS
mooH_on 16 Tm [“2001“08"17 |oe.|2002 '04"17||L185SE=54456 __|545660 Qo 1
SUCURSAL EXPEDIDORA - CODIGO CLAVE PRODUCTOR| | TARIFA | VALOR PRIMA (SIN COMISION) S V/R COMISION $ V/R CONTRIBUCION VALOR TOTAL
DﬂHﬂHZD‘DCNZHUD CHILE 1020 11| 61.000 0| 30.500 (s 21.500
TOMADOR (APELLIDOS Y NOMBRES) . . FORMA REEMPLAZA POLIZA Ne. [ RECIEO DE CAJA ; FECHA DE PAGO
DE PAGO O 2 ‘ Ao MES DIA
026 | ]

POLICIA NACIONAL _.

CC.6NIT. ~ - IM TELEFONO

CIUDAD

SANTAFE DE

8001413975 3159247

*[" DIRECCION

TRANSY. 45 No. 40 — 11

INTERMEDIARIO NOMBRE

AGENTE AGENCIA  CORAEOOR

L )L J[] 1.F. SOAT

AMPAROS POR VICTIMAS
A. GASTOS MEDICOS QUIRURGICOS, FARMACEUTICOS ¥ HOSPITALARIOS
B. INCAPACIDAD PERMANENTE

C.MUERTE DE LA VICTIMA

D. GASTOS FUNERARIOS

\_E. GASTOS DE TRANSPORTE ¥ MOVILIZACION DE VICTIMAS

SALARIOS MINIMOS
LEGALES

DIARIOS VIGENTES

HONOMOD.NOQ\H

“\\m&&twﬁxl

" FIRMA AUTORIZADA
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| ST

3 "'éiudadylecha de 13 orden %LL ;@DD !Ul"‘ ir.?— | - ":'”, 9 .
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3372015

o) FPNEISTS P PN Yo o6z '
Sefores: ___ . r > :
e 0 COOLACO, S Cous 0 Merarrs A CA0 Y
L A Aamenes medicos senaindos al sanora), ""Lﬁ) lL—"Q S"LD L/\ Copu : D_l CJ) T
a presente tiene como obieto que e sean efectuados Ins axamenes medicos K / b ‘ l
2 yemn debe identificarse con GG No AC”C‘; ZZ ’ b 5 2 ij’l L} : .

Por favor practicarse la lotalidad de los siguientes axamenes

| Si No Si No

} Informe meédico _,{/ Croatinng

| Analisis de Orina (completo) Taglicendos I
. Glicemia Acadn Urica

: Cuadro Hematico Prueba de H LV (Elisa)

; Colesterol Transammasas (TGO - TGP)

! B Electrocardiograma

1

Razon del examen médico:

i = Por patologia (indique cual)

. ‘ N L . T K ) y -
,‘-Pnr monlo (indicar) § \ L)Dt:) - DDO B Par edad (mdicar) Anos

Tomador (Entidad crediticia). BANCO GNB SUDAMERIS

Agencia® Cachigo
7/ SEAS DIRECTA LICITACIONES - BANCO GNB SUDAMERIS 843

/ r/} N Op—auco\l@

Firma autorizada Afeguradora salidania de Colombia Nombre v Fitma Asesor Gomenial

4 Guioncia da paceson | Eahead seRtud nd- QUY DATA £9G 0 €903 ripo dewderat AdamERE AT £1y

s 8 T
o 4 prea

¢ /
Nrnln para la IPS

| J ) ——
Favor enlregar 103 examenes a la Agencia de Acegoradora Solidana de Colamina une comesponda con copia dn 1a prosente orden, y o - c/
La suenta de cobro de los examenas debe presentarse o Asegurador Solid A de Colambia adjontanda @t orginal e exsta srden C\/& :/: )O S S Q S /
ESTA ORDEN TIENE UNA VIGENCIA DE TREINTA (30) DIAS A PARTIR DE LA FECHA DE ORDEN.
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DANE

PECAMACISN BARE 100

indices - Serie de empalme
2003 - 2019

Base Diciembre de 2018 = 100,00

| Actualizado el 05 de septiembre de 2019

Nota: La diferencia en la suma de las vanables. obedece al sisteina de aproximacion y redondeo

Mes 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Enero 5042 5354 56,45 59,02 61,80 65,51 70,21 71,69 74,12 76,75 7828 79,95 83,00 89,19 94,07 97,53 100,60
Febrero 50,98 54,18 57.02 59,41 62,53 66,50 70,80 72,28 74,57 7722 78,63 80,45 83,96 90,33 95,01 9822 101,18
Marzo 51,51 54,71 5746 59,83 63,29 67,04 71,15 72,46 74,77 7731 78,79 80,77 84,45 91,18 95,46 9845 101,62
Abril 52,10 54,96 57,72 60,09 63,85 67,51 71,38 7279 74,86 77.42 78,99 81,14 84,90 91,63 95,91 9891 102,12
Mayo 52,36 55,17 57,95 60,29 64,05 68,14 71,39 72,87 75.07 77,66 79,21 81,53 85,12 92,10 96,12 99,16 102,44
Junio 52,33 55,51 58,18 60,48 64,12 6873 7135 72,95 75,31 7772 79,39 81,61 85,21 92,54 96,23 9931 10271
Julio 52,26 5549 5821 60,73 64,23 69,06 71,32 72,92 75,42 7770 7943 81,73 8537 93,02 96,18 9918 102,94
Agosto 52,42 55,51 5821 60,96 64,14 69,19 71,35 73,00 75.39 7173 79,50 81,90 85,78 92,73 96,32 99,30 103,03
Septiembre 52,53 55,67 58,46 61,14 64,20 69,06 71,28 72,90 75,62 7796 7973 82,01 86,39 92,68 96,36 99,47
Octubre 52,56 55,66 58,60 61,05 64,20 69,30 71,19 72,84 7577 78,08 79,52 82,14 86,98 92,62 96,37 99,59
Noviembre 52,75 55,82 58,66 61,19 64,51 69,49 71,14 72,98 75.87 7798 7935 82,25 87,51 92,73 96,55 99,70
Diciembre 53.07 5599 58,70 61,33 64,82 69,80 71,20 7345 7619 78,05 79,56 8247 88,05 9311 96,92 100,00
Fuente: DANE
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