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Poliza de Seguro Colectivo de Vida

Condiciones Generales

Clausula Primera

AMPAROS Y EXCLUSIONES

1. AMPARO BASICO DE VIDA

LIBERTY SEGUROS S.A., QUE EN EL PRESENTE
CONTRATO SE LLAMARA LIBERTY, EN
CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES
CONTENIDAS EN LA SOLICITUD DE SEGURO
PRESENTADA POR EL TOMADOR, LA CUAL
SE INCORPORA AL PRESENTE CONTRATO
PARA TODOS SUS EFECTOS, SE OBLIGA A
PAGAR AL TOMADOR LA CORRESPONDIENTE
SUMA ASEGURADA AL FALLECIMIENTO
DE CUALQUIERA DE LOS TRABAJADORES
ASEGURADOS, DE ACUERDO CON LAS
CONDICIONES GENERALES DEESTAPOLIZA.

EL AMPARO QUE SE OTORGA POR LA
PRESENTE POLIZA ES LA MUERTE DE ORIGEN
NO PROFESIONAL DE LOS TRABAJADORES
ASEGURADOS, DE ACUERDO CON LAS
DISPOSICIONES VIGENTES DEL CODIGO
SUSTANTIVO DEL TRABAJO, LA LEY 100
DE 1993 Y TODOS SUS DECRETOS
REGLAMENTARIOS.

LOS AMPAROS Y VALORES ASEGURADOS
ESTABLECIDOS EN LA CARATULA DE LA
POLIZA SE OTORGAN A TODOS LOS
TRABAJADORES ASEGURADOSINCLUIDOS
EN LA MISMA, SIEMPRE Y CUANDO SE
ENCUENTREN AFILIADOS AL SISTEMA DE
SEGURIDAD SOCIAL.

EL TOMADOR DECLARA QUE EN LA
FECHA DE SOLICITUD DEL SEGURO LOS
TRABAJADORES QUEVANASERINCLUIDOS
Y QUE APARECEN EN LA NOMINA SE
ENCUENTRAN EN BUEN ESTADO DE SALUD.
IGUALMENTE, SE OBLIGA A INFORMAR A
LIBERTY QUE EN LA FECHA DE AUMENTO
DE VALOR ASEGURADO O INGRESO A
LA POLIZA DE CUALQUIER TRABAJADOR,
ESTE SE ENCUENTRA EN BUEN ESTADO DE
SALUD, SALVO CUANDO EL AUMENTO
OBEDEZCA A UNA CONVENCION COLECTIVA
DE TRABAJO.

EXCLUSIONES

A. LIBERTY NO CUBRE LA INVALIDEZ
RESULTANTE DE ENFERMEDADES O
ACCIDENTES OCURRIDOS AL
TRABAJADOR ASEGURADO C@N
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ANTERIORIDAD A LA FECHA DE SU
INCLUSION EN EL PRESENTE AMPARO.
LAS INDEMNIZACIONES POR
CONCEPTO DE ESTE AMPARO
CESARAN CUANDO EL TRABAJADOR
FALLEZCA.

INVALIDEZ PRODUCIDA POR
ACCIDENTE DE TRABAJO O
ENFERMEDAD PROFESIONAL.

. CLAUSULA DE LIMITACION DE

RESPONSABILIDAD POR SANCIONES

La cobertura otorgada bajo la presente
pdliza no ampara ninguna exposicién
proveniente o relacionada con algin
pais, organizacién, o persona natural o
juridica que se encuentre actualmente
sancionado, embargado o con el cual
existan limitaciones comerciales
impuestas por la “Oficina de Control de
Activos Extranjeros” del Departamento
del Tesoro de Estados Unidos, con sus
siglas eninglés U.S. Treasury Department:
Office of Foreign Assets Confrol, la
Organizacion de las Naciones Unidas, la
Unién Europea o el Reino Unido.

En esa medida, en ningiun caso la
presente pdliza otorgard cobertura, ni el
Asegurador serd responsable de pagar
indemnizacién o beneficio alguno en
aquellos casos en los que el pago de
dichas reclamaciones o el
otorgamiento de dichos beneficios
puedan exponer al Asegurador a una
sancion, prohibicién o restriccion a nivel
local y/o internacional.

. ANTICORRUPCION Y ANTISOBORNO

En aquellos eventos en los que el
Tomador y/o Asegurado, con ocasidon
de la celebracion o ejecucion del
contrato, reciba un beneficio indebido
de forma directa o indirecta, o
incumpla las disposiciones legales
vigentes en materia de lucha conftra la
corrupcion, la  presente  pdliza no
otorgard cobertura, ni el Asegurador
serd responsable de pagar
indemnizacién o beneficio alguno.

PREVENCION DE LAVADO DE ACTIVOS Y
FINANCIACION DEL TERRORISMO

La presente pdliza no otforgard
cobertura, ni el Asegurador serd
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responsable de pagar reclamacién o
beneficio alguno en aquellos casos en los
que el pago de dichas reclamaciones o el
oforgamiento de dichos beneficios
puedan exponer al Asegurador a una
sancién, prohibicién o restriccién a nivel
local y/o internacional relacionada con el
delito de Lavado de Activos y/o la
Financiacion del Terrorismo.

El Tomador y/o Asegurado manifiesta
bajo la gravedad del juramento que sus
actividades provienen de actividades
licitas y no se encuenfra incluido en
ninguna lista restrictiva, para lo cual
autoriza a la Aseguradora para realizar la
respectiva consulta en las mismas. El
tomador y /o asegurado se compromete
a cumplir con el deber de diligenciar en
sU totalidad el formulario de
conocimiento del cliente. Si alguno de los
datos contenidos en el citado formulario
sufre modificacién en lo que respecta a al
tomador/asegurado, este deberd
informar tal circunstancia a Liberty, para
lo cual se le hard llenar el respectivo
formato. Cualquier modificacién en
materia del SARLAFT se entenderd
incluida en la presente cldusula.

2. LIMITE DE COBERTURA

LIBERTY OTORGARA COBERTURA A LOS
TRABAJADORES INCLUIDOS EN LA POLIZA,
DURANTE EL PERIODO DE CARENCIA
DEFINIDO EN LA CLAUSULA TERCERA,
VENCIDO EL CUAL SERAN EXCLUIDOS
AUTOMATICAMENTE DE LA MISMA.
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2. AMPAROS ADICIONALES
2.1 AMPARO DE INVALIDEZ COBERTURA

LIBERTY INDEMNIZARA BAJO ESTE AMPARO,
LA INVALIDEZ POR CAUSA COMUN QUE
SUFRA EL TRABAJADOR ASEGURADO, CUYA
PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL
SEA IGUAL O SUPERIOR AL CINCUENTA
POR CIENTO (50%). ESTA INDEMNIZACION
SERA EQUIVALENTE A UNA RENTA QUE SE
PAGARA MENSUALMENTE, SIN EXCEDER DE
TREINTA (30) MESES, ASI:

e 45% DEL SALARIO MENSUAL DEL
TRABAJADOR INCAPACITADO, Sl
EL GRADO DE INVALIDEZ ES IGUAL O
SUPERIOR AL 50% E INFERIOR AL 66%.

e 54% DEL SALARIO MENSUAL DEL
TRABAJADOR INCAPACITADO, SI EL
GRADO DE INVALIDEZ ES IGUAL O
SUPERIOR AL 66%.

EN NINGUN CASO, LA INDEMNIZACION
MENSUAL SERA INFERIOR AL SALARIO
MINIMO LEGAL VIGENTE, NI EXCEDERA LA
SUMA EQUIVALENTE A 25 VECES ESTE MISMO
SALARIO.

PARA EFECTOS DE DEMOSTRAR LA
PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL DEL
TRABAJADOR ASEGURADO, SE DEBERA
APORTAR LA CALIFICACION EMITIDA POR
LA JUNTA REGIONAL O NACIONAL DE
CALIFICACION DE INVALIDEZ, O POR LOS
ENTES HABILITADOS LEGALMENTE PARA
ELLO, CONBASEEN LA HERRAMIENTA LEGAL
VIGENTE PARA DICHO PROCEDIMIENTO
(MANUAL UNICO PARA LA CALIFICACION
DE INVALIDEZ). DICHA CALIFICACION
SERA AVALADA O CONTROVERTIDA POR
LIBERTY.

PARAGRAFO: LA INDEMNIZACION POR
INVALIDEZ SE PAGARA PROVISIONALMENTE
DURANTE EL PRIMER ANO, AL CABO DEL
CUALSEEXAMINARA ALTRABAJADORPARA
VERIFICAR SI PERSISTE SU CONDICION
DE INVALIDEZ, LO CUAL DETERMINARA
LA CONTINUIDAD EN EL PAGO DE LA
INDEMNIZACION, DE ACUERDO CON LOS
TERMINOS DE ESTE AMPARO.

DEFINICION DE INVALIDEZ

PARA TODOS LOS EFECTOS DEL PRESENTE
AMPARO ADICIONAL SE ENTIENDE POR
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INVALIDEZ LA SUFRIDA POR EL ASEGURADO
MENOR DE SESENTA Y CINCO (65) ANOS,
QUE HAYA SIDO OCASIONADA Y SE
MANIFIESTE ESTANDO ASEGURADO BAJO
EL PRESENTE AMPARO, QUE PRODUZCA
LESIONES ORGANICAS O ALTERACIONES
FUNCIONALES QUE LE GENEREN PERDIDA
DEL 50% O MAS DE SU CAPACIDAD LABORAL,
SIEMPRE QUE LA CAUSA SEA DE ORIGEN
COMUN, NO HAYA SIDOPROVOCADA
POR EL ASEGURADO Y SU PROCESO DE
REHABILITACION HAYA FINALIZADO.

LIMITACIONES YDEDUCCIONES

A. LIBERTY OTORGARA COBERTURA A
LOS TRABAJADORES INCLUIDOS EN
LA POLIZA, DURANTE EL PERIODO
DE CARENCIA DEFINIDO EN LA
CLAUSULA TERCERA, VENCIDO EL
CUALELTRABAJADOR COTIZANTE SERA
EXCLUIDO AUTOMATICAMENTE DEL
AMPARO Y DE LA POLIZA.

B. LAINDEMNIZACION POR EL AMPARO
DE INVALIDEZ NO ES ACUMULABLE
AL AMPARO BASICO DE VIDA, Y POR
LO TANTO, UNA VEZ PAGADA LA
INDEMNIZACION POR DICHA INVALIDEZ,
LIBERTY QUEDARA LIBRE DE TODA
RESPONSABILIDAD EN LO QUE SE
REFIERE AL SEGURO COLECTIVO DE VIDA
DEL ASEGURADO INVALIDO.

AMPARO DE GASTOS FUNERARIOS
COBERTURA

EN VIRTUD DE ESTE AMPARO, LIBERTY
REEMBOLSARA EL VALOR DE LOS GASTOS
FUNERARIOS SUFRAGADOS EN CASO DE
MUERTE DE ORIGEN NO PROFESIONAL DE
LOS TRABAJADORES ASEGURADOS, HASTA
UN VALOR EQUIVALENTE A UN (1) MES DE
SALARIO DEL ASEGURADO FALLECIDO, SIN
QUEESTE VALORSEA INFERIORA CINCO (5)
SALARIOS MINIMOS MENSUALES LEGALES
VIGENTES, NI SUPERIOR A DIEZ (10) VECES
EL SALARIO MINIMO MENSUAL LEGAL
VIGENTE.
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Cldausula segunda

TOMADOR

Es el Empleador, quien contrata la presente
pdliza para precaverse por los posibles pagos en
que incurra en cumplimiento de las prestaciones
socialesasucargo, generadasduranteelperiodo
de carencia establecido en el Sistema General de
Seguridad Social. ElTomadores elresponsable
por el pago de las primas.

Cldausula TerCera

PERIODO DE CARENCIA

Es el periodo minimo de cotizacion previsto por
el Sistema de Seguridad Social, para que opere,
porparte dela AFP, la cobertura porlosriesgos
de muerte o pensién porinvalidez, derivados de
accidente o enfermedad no profesional.

Cldausula CuarTa

OBLIGACION DE ASEGURAR TODO EL
PERSONAL

El Tomador estd obligado aincluir en la pdliza,
la totalidad del personal a su servicio, que de
acuerdo con la Ley, esté obligado a asegurar
mediante este contrato de seguro. Sinembargo,
LIBERTY se reserva el derecho de aceptar
o rechazar el seguro respecto de cualquier
trabajador, o de exigir exdmenes o demads
informes que estime necesarios.

Cldausula QuinTa

VALORES ASEGURADOS
1. AMPARO BASICO DE VIDA:

El valor del amparo bdsico de Vida se liquidard
tomando como base los salarios mensuales
declarados a LIBERTY. El valor a indemnizar
equivale a doce (12) meses de salario del
frabajador asegurado, sin exceder de cien (100)
veces el salario minimo mensual legal vigente.

2. AMPARO DE INVALIDEZ

La indemnizacién por este amparo serd
equivalente a una renta que se pagard
mensualmente, sin exceder de freinta (30)
meses, asi:

e 45% del salario mensual del trabajador
incapacitado, siel grado de invalidez es
igual o superior al 50% e inferior al 66%.

e 54% del salario mensual del tfrabajador
incapacitado, siel grado de invalidez es
igual o superior al 66%.
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En ningUn caso, la indemnizaciéon mensual
serd inferior al salario minimo legal vigente, ni
excederdlasuma equivalente a 25 veces este
mismo salario.

3. GASTOS FUNERARIOS:

El valor asegurado corresponde a un (1) mes
de salario del Asegurado fallecido, sin que sea
inferior a cinco (5) salarios minimos mensuales
legales vigentes, nisuperior a diez (10) veces el
salario minimo mensual legal vigente.

PARAGRAFO: Para entidades de derecho
publico y para empresas que mediante convencion
colectiva de trabajo hayan pactado mejores
condiciones de Seguro de Vida Colectivo, el
valor asegurado se calculard de acuerdo con
las disposiciones que regulen y fijen el monto
de esta prestacién, obligdndose elTomador
o Asegurado, segun el caso, a adjuntar a la
solicitud de seguro, copia de la Disposicién o
Convencién Colectiva, la cual formard parte
de la pdliza.

Cldausula sexTa
CALCULO DE PRIMA
a) Sistema para Trabajadores Fijos

El valor de la prima se calcula en forma
anual, aplicando al valor Aseguradolas fasas
vigentes para el Seguro.

Alvencimiento dela anualidad o del periodo
amparado, se establecerd el Valor Asegurado
Promedio, mediante el movimiento delas
notificaciones registradas, por entradas,
salidas, aumentos o disminuciones de los
valores Asegurados.

Al valor asi obtenido se aplicard la tasa
promedio inicial calculada para el periodo
alcualserefiere el ajuste, estableciendode
esta manera la prima definitiva real.

Silaprima causadaessuperioralapagada
inicialmente, el Tomador debe pagarla
diferencia a su cargo; en caso confrario,
LIBERTY reembolsard el exceso. En ninguno
de estos casos hay lugar areconocimiento
de intereses.

Aungue las primas son anuales, pueden
ser pagadas en fracciones semestrales,
frimestrales o mensuales, mediante la
aplicacién de los recargos vigentes.

b) Sistema Flotante:

LIBERTY cobrard al expedir o renovar la
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pdlizaun depdbsito provisional, calculado con
base enlarelacién inicial de trabajadores.
Sobre este depdsito no se reconocen
intereses.

El valor de la prima a cobrar se determina
aplicando alos valores asegurados calculados
de acuerdo con los salarios devengados
objeto del seguro, segun las planillas de
pago recibidas por LIBERTY, las tasas
establecidas de acuerdo con lo estipulado en
elliteral a) de la Clausula Sexta. Cuando el
ValorInicial Asegurado aumente o disminuya
en mds de un 30%, LIBERTY ajustard el
depdsito de prima calculada y cobrard o
devolverd el excedente.

El cobro de estas primas se hard con la
periodicidad pactada, y el Tomador se obliga
a pagarlas dentfro del plazo estipulado enla
Cldusula Séptima. El deposito de prima
inicialse aplicard Unicamente alaliquidacion
final, cobrando o devolviendo el excedente
queresultare, una vez pagadala totalidad
delaprima causada durante lavigencia.

El fomador se compromete a suministrar a
LIBERTY las nébminas completas, dentfro de
los quince (15) dias calendario siguientes ala
fecha de pago, indicando: Periodo laborado,
nombres y apellidos completos de los
frabajadores, documento de identidad, dias
frabajados, sueldo y valor totaldevengado.
Lo anterior es requisito para otorgar la
cobertura.

Ninguna circunstancia exime al Tomador
de presentar las néminas dentro delplazo
establecido. No obstante, a falta de estos
documentos, LIBERTY tomard como némina
general la Ultima que haya recibido.

Cldausula séPTima

PAGO DE LA PRIMA

Elpagodelaprimacorrespondiente alavigencia
confratada o la primera prima si el pago de
la misma se ha fraccionado (Sistema para
Trabajadores Fijos), o del depdsito provisional
(Sistema Flotante) es condicién indispensable
paralainiciacion de la vigencia del Seguro.

Para el pago de las demds primas, LIBERTY
concede, sinrecargo deintereses, un plazo de
graciadeun (1) mes contado apartirdelafecha
de cadavencimiento, plazo durante el cualse
considerard vigente el seguro.

Si las primas posteriores a la primera o al
deposito provisional no fueren pagadas al
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vencimiento del plazo de gracia, se producird la
terminacion automatica delcontratoy LIBERTY
quedard libre de toda responsabilidadpor
siniestros ocurridos después de la expiracion
de dicho plazo.

PARAGRAFO: No obstante, tratdndose del
Sistema para Trabajadores Fijos, en caso de
renovacion del contrato de seguro se concede
para el pago de la primera prima un plazo de
graciadeun (1) mes apartirdelainiciacionde
la vigencia de larenovacién del seguro, durante
el cual se considerard vigente el seguro.

Cldausula OCTava
NOTIFICACION EN PLANILLAS DE PAGO

Cuando la modalidad de pago sea por planillas
quincenales o mensuales, dichas planillas o
néminas deben ser presentadas dentro de los
quince (15) dias calendario siguientes al pago de
lanémina, en copia autentica, con especificacion
del periodo de frabajo, nombre del frabajador,
dias trabajados, sueldo y valor total devengado.

Estas planillas son tomadas por LIBERTY
como néminas generales de trabajadores y por
lo tanto, el personal que no figure en ella no
quedard amparado y se tomard comoretirado
voluntariamente.

Cldausula nOvena
MODIFICACIONES A LA NOMINA

La nédmina inicial de trabajadores puede ser
modificada en cualquier fecha, mediante
notificacién escrita a LIBERTY, indicando la
causa, biensea poringreso, retiros de personal
y aumentos o disminuciones desalarios.

Los datos esenciales para nuevos trabajadores
del Asegurado son: nombre y apellidos,
documento deidentidad, fecha de nacimiento,
ocupacién, estado de salud y salario.

El Tomador tiene la obligacién de nofificar a
LIBERTY las modificaciones a que hace
referencia el primer pdrrafo de esta condicion
dentro del mes siguiente contado a partir
de la fecha en que se produzcan. LIBERTY
queda exenta de toda responsabilidad por las
modificaciones que no se nofifiquen dentro del
plazo concedido.

En todos los casos LIBERTY se reserva el
derecho de constatar la fecha en que se efectien
las modificaciones.

Cldusula déCima
MODIFICACION DELESTADO DELRIESGO

El Asegurado o el Tomador, segun el caso, estén
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obligados a mantener el estado delriesgo. En
talvirtudunouotrodeberdnnotificarporescrito
a LIBERTY los hechos o circunstancias no
previsibles que sobrevengan con posterioridad
ala celebracién del contratoy que signifiquen
agravacién del riesgo, en especial cualquier
modificacién enla actividad empresarial del
Empleador.

La nofificacién se hard con antelacion no menor
adiez (10) dias a la fecha de modificacion del
riesgo.

Nofificada la modificacién del riesgo en los
términos previstos, LIBERTY podrd revocar los
amparos adicionales o exigir el reajuste a que
haya lugar en el valor de la prima.

La falta de notificacién oportuna produce la
terminacion de los amparos adicionales.

PARAGRAFO: Lo dispuesto en los dos Ultimos
incisos de esta condicién serd aplicable
Unicamente a los amparos adicionales. Respecto
del amparo bdsico de vida solo procederd, si es
el caso, el derecho de exigir el reajuste a que
haya lugar en el valor de la prima.

Clausula déCimO Primera
EDADES DE INGRESO

La edad minima de ingreso ala pdlizaesde 18
anos y la maxima es de 65anos.

Cldusula déCimO segunda
AVISO DEL SINIESTRO

En caso de muerte de un trabajador, el Tomador
deberd dar aviso a LIBERTY dentro de los diez
(10) diascomunesssiguientes a aquelen que haya
conocido o debido conocersu ocurrencia.

Cldusula déCimO TerCera

PAGO DE LA INDEMNIZACION

De acuerdo con las normas vigentes, Liberty
pagard las indemnizaciones al Empleador, por
lo cual no contrae obligaciéon alguna con los
frabajadores ni con sus beneficiarios de acuerdo
con la ley laboral.

LIBERTY pagard la indemnizacién a que esté
obligada en el mes siguiente a la fecha en
que se acredite la ocurrencia del siniestro y la
cuantia si fuere el caso (Arficulo 1077 del
Cédigode Comercio), mediantelapresentacion
de documentos tales como:

1. Por Muerte Natural
* Fotocopia autenticada de la Cédula de
Ciudadania.
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¢ Original o fotocopia autenticada del
Registro Civil de Defuncién

¢ Informe del Médico Tratante o Historia
Clinica

¢ Certificacionemitida porla A.F.P.donde
conste que no se otorga la prestacion
econdmicatipopensiéndesobrevivientes,
por no cumplir con los requisitos de
coftizaciéon al Sistema.

2. Por Muerte Accidental o por Homicidio

* Fotocopia autenticada de la Cédula de
Ciudadania.

¢ Original o fotocopia autenticada del
Registro Civil de Defuncion

¢ Actadelevantamiento delcaddver

¢ Necropsia o Certificacion de Fiscalia o
autoridad competente.

3. Por Invalidez

¢ Fotocopia autenticada de la Cédula de
Ciudadania.

¢ Copia de la Historia Clinica

¢ Certificacion de la Junta Regional o
Nacional de Calificacién de Invalidez, o
del Comité Interdisciplinario habilitado
legalmente para ello, donde conste el
porcentaje de Incapacidad.

« Certificacion de la AFP donde conste que
no se otorgala prestacién econdmicatipo
pension porinvalidez, porno cumplircon
los requisitos de cotizacion al Sistema.

3. Gastos Funerarios

* Originales de las facturas que acrediten
los gastos debidamente pagadosy que no
hayan sido reconocidas por ofra entidad.

Se reembolsard el valor asegurado a quien
acredite habersufragadolosgastosfunerarios.

Cldausula décimo Cuarta
RENOVACION DEL CONTRATO

La presente pdliza no es de renovacion
automdtica; quiere ello decir que se renovard
a voluntad de las partes.

Cldusula décimo Quinta
REVOCACION DEL CONTRATO

La presente pdliza y sus amparos podrd ser
revocada por el Tomador en cualquier momento,
mediante aviso escrito dado a LIBERTY. El
importe de la prima devengada y el de la
devolucién se calculard tomando en cuenta la
tarifa de seguros a corto plazo.

Los amparos adicionales podrdn ser revocados

por LIBERTY mediante aviso escrito al Tomador,
enviado a su Ultima direccidon conocida conno
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menos dediez (10) diashdbilesde antelaciéna
la fecha de revocacion, contados a partir de la
fecha del envio.

En este caso, LIBERTY devolverd la prima no
devengada.

PARAGRAFO: El hecho de que LIBERTY
reciba suma alguna después de la fecha de
revocacion no la obliga a conceder los beneficios
aqui estipulados, ni anula fal revocacién. En
consecuencia, cualquier pago posterior serd
reembolsado.

Cldausula déCimO sexTa
NOTIFICACIONES

Cualquier declaracion que deban hacer las
partes para la ejecucion de las estipulaciones
anteriores, deberd consignarse por escrito y serd
pruebasuficiente delanotificaciénlaconstancia
del envio del aviso escrito por correo certificado
dirigido a la Ultima direccion registrada por las
partes. Se exceptUa de lo anterior el aviso del
siniestro, de conformidad con el articulo 1075
del Cédigo de Comercio.

Clausula décimo séptima
DOMICILIO

Sin perjuicio de las disposiciones procesales,
para los efectos relacionados con el presente
contrato, se fija como domicilio de las partesia
ciudad mencionada en la cardtula de la pdliza
como lugar de expedicion.

FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL
CLIENTE SECTOR ASEGURADOR CIRCULAR
BASICA JURIDICA - SUPERINTENDENCIA
FINANCIERA

El tomador y /o asegurado se compromete
a cumplir con el deber de diligenciar en su
fotalidad el formulario de conocimiento del
cliente, de conformidad con lo previsto enlas
disposiciones legales vigentes y en particular
con lo dispuesto en la Parte | del Titulo IV,
Capitulo IV de la Circular Bdsica Juridica de
la Superintendencia Financiera de Colombia.
Sialguno de los datos contenidos en el citado
formulario sufre modificacién enlo que respecta
a al tomador/asegurado, este deberd informar
tal circunstancia a Liberty, paralo cual se le
hard llenar el respectivo formato. Cualquier
modificacién en materia del SARLAFT se
entenderdincluidaenlapresente cldusula.
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Liberty siempre en contacto

World Wide Web

PARA OBTENER MAYOR inforMACION sobre

www.libertyseguros.co

Liberty Seguros S.A., sus productos y sus servicios. ATENCIONALCLIENTE@LIBERTYSEGUROS.CO

LINEA UNIDAD de Servicio AL Cliente
PARA CONSULTAS SOBRE LAS COBERTURAS Y Servicios
de LA POLIZA, AUTORIZACIONES de servicios
médicos y/o odontoldgicos.

ASISTENCIAS
PARA PERSONAS, EMPrESA,
HOGAR Y AUTOS.

ASISTENCIA AL VIAJERO en el Exterior*
CUANDO VIAJE Y rEQUIERA los servicios de
UrGENCIAS por enferMEDAD O ACCIDENTE.

* Sj su POLIZA tiene
CONTRATADO este servicio

Bogota
Linea | 307 7050

USC Linea Nacional
01 8000 113 390

atencionalcliente@Ilibertyseguros.co

Bogota

432 5091

Linea Nacional
018000113 390

Asistencias

Desde su celular

#224

autorizacionesmedicas@Ilibertyseguros.co

Asistencia Linea Internacional
Internacional | +5714325091
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