



xxxxxx, 18 de octubre de 2017




Señores:
MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA S.A
Ciudad

[bookmark: _GoBack]ASUNTO: Renovación Póliza de Responsabilidad Civil Médicos No. xxxxxxxxxx



[image: ][image: ][image: ][image: ][image: ]Por medio de la presente me permito solicitarles la renovación de la póliza en asunto, para la vigencia del xx/xx/xxxx al xx/xx/xxxx. 

Certifico que a la fecha mi condición académica, profesional y actividad, no han presentado ningún cambio respecto a la información consignada en la solicitud firmada como requisito para la expedición de la póliza. Así mismo, certifico que no se han presentado reclamaciones en mi labor médica y no conozco ningún proceso en mi contra por este concepto durante los últimos cinco años.


Cordial Saludo: 



NOMBRES Y APELLIDOS
CÉDULA DE CIUDADANÍA 
TARJETA PROFESIONAL
CIUDAD.
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