
Certifico que las declaraciones que se consignan, así como las facturas que se adjuntan son verídicas a la realidad.
Autorizo al hospital o clínica, así como a los medios tratantes, para que se suministren a LIBERTY SEGUROS S.A. cualquier información, datos de mi 
historia clínica, exámenes de laboratorio, etc. dispensándoles del secreto profesional.
La entrega de este formulario y la investigación que se adelante no podrá interpretarse como aceptación de responsabilidad por parte de LIBERTY 
SEGUROS S.A.
Cualquier error, simulación o fraude por parte del reclamante privará a éste y sus dependientes de todo derecho a los beneficios bajo la póliza.
Es indispensable que se acompañen todos los componentes originales de las cuentas pagadas.

 por atención médica 
      y accidentes personales




