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PROCEDIMIENTO

Para acceder a tomar un seguro de Responsabilidad Civil Médica de AMA
AMERICA debemos contemplar los siguientes pasos:

= Llenar formulario de ubicacion de Riesgo del Médico
= Llenar formulario de vinculacion (persona Natural)
Ademas debemos adjuntar la siguiente documentacion:

= Copia cédula de identidad y papeleta de votacion del asegurado y su conyuge (de ser
casado).

= Copia de un servicio basico de cualquiera de los Ultimos tres meses.

= Copia del impuesto a la renta del ano inmediatamente anterior (Relacion de
dependencia - formulario 107 y sin relacion de dependencia - formulario 102)
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INFORMACION GENERAL
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pre grado y post grado.

Diploma obtenido en la carrera de pregrado y
el obtenido en la especializacion o post grado.

, Especificar si mantiene relacion de dependencia,
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Un vinculo laboral de otra naturaleza, si
trabaja de manera independiente o mixta
(cualquiera de las combinaciones).

Es importante senalar en los lugares que mantiene relacion de dependencia u otro tipo
de relacion laboral permanente o si se realiza practica profesional independiente de manera eventual.
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2.3Y 4 UBICACION DE RIESGO
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Lo debera llenar tnicamente el médico
que no realice ninguln tipo de procedimiento
invasivo, Unicamente consultas. v

Senalar todos los procedimientos en los cuales se puede enmarcar su practica
profesional.

De no detallarse algtin procedimiento que suela realizar, favor describirlo en los espacios
al final de cada seccion.
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Favor especificar la especialidad, si es un
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y el monto de cobertura a tomar
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— Informacion general del asegurado
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., Informacion general del conyuge

Informacion sobre el lugar donde trabaja

/v el mayor porcentaje de tiempo

Ingresos promedio de su actividad profesional
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Ingresos adicionales de su actividad profesional

/

» Informacion de activos (bienes) y pasivos (deudas)

, Establecimientos comerciales donde haya obtenido crédito

Referencias personales (amigos o
parientes)

\ o haya realizado una compra.
Cuentas de ahorros o corrientes y tarjetas de crédito a su
Nombre.
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crédito o cuenta de ahorros
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Finalmente, la documentacion a
adjuntar es la siguiente:

* Copia de cédula y papeleta de votacion
del asegurado.

* Copia de cédula y papeleta de votacion
de su conyuge.

» Copia de un servicio basico de cualquiera
de los ultimos 3 meses.

 Copia del impuesto a la renta
* Relacion de dependencia
(formulario 107) 6 102 de declaracion
de Impuesto a la Renta.

Persona de
Contacto

Carolina Diaz H.

Teléfono de contacto

0999 836 178
Correo electronico

cdiaz@belivebesure.com

Web:
www.belivebesure.com
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