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Beneficiarios del Seguro (Aplica Yinicamente para créditas de vehiculo)
Nombres Completos e Identificacién Parentesco % Participacion

Informacién Adicional

Nombredeia E.P.5. alaque se encuentra afihado:

&T ene medicina prepagada o plan comalementaro? Si [T ] No [] éCual?
Todas las preguntas deben ser contestadas a mano por el asegurado en forma clara sin usar rayas i comilias
Declaracion de Asegurahilidad (Datos Sensibles)

Estatura 46‘3 cms Peso 5 4 . Ke i si

¢Ha padecidd o esta en tratamiento de alguna enfermedad relacionada con . infartc al miocardio, eniermedad coronaria. trombosis © accidente cerebro
vascular, epoc. asma., drabetes, hipertensién, disfonta, discopatia?

¢Presenta o ha presentado cancer o tumores de cualguier clase?

&Ha sido sometido a alguna intervencidn quirdrgica?

¢Sufre alguna incapacidad fisica o mental?

£Sufre o ha sufiido cualquier problemade salud no contemplado antenormente?

Si contesté afirmativamente cualquiera de las anteriores preguntas, detalle la enfermedad vy fechas de ocurrencia:

WA X | %

* Soy consciente y he sido mformado que cualquer iInconsistencia en la informacidn sumiristrada anteriormente traerd come consecuencia fa ru dad de: contrato de seguros
yacarreara fa posible perdida del derecho a cualquier indemmnizacion.

No firme esta solicitud sin leer este texto

DOeclzro que ke leido, entiendo y acepto la informacidn contenida enla presente solicitud de segura la cual es veraz yvenficable.

Autorizo a actualizar la informacidn personal, comercial y sinanciera, por lo menos una vez 2l a0 o cada vez que 257 lo solicite BBVA Seguros de Vida Colerbia S.A, entregando los soportes y
documentos corresgondientes

Semfarme que es faculialivo que responda preguntas sobre datos sensibles (salud, sexo, religion, entre otros) o scbre menores de edas. Sus derechos son jos prewstos enla Constitucidn ylas
leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012,

Declaro gue mis recursos, no grovienen de actiidad ilicita alguna contemplada en Iz legislacién Penal Colombrana Vigente; cualquier Incansistencia en 1a infermacidn conségrada en esfa
solizitud, exime a la compaiia de toda responsabiidad, Expresamente declare que todas las respuesias aqui son exaclas, completas y veridicas y acepto que cualquier omusidn, inexactitud o
relicencia de las nusmas, sean iratadas de acuerde con el articulo 1058 del cédigo de comercio,

Articulo 1068 del Cédigo de Comercio. Termnacidn automatica del Seguro “La mora en el pago de la prima o de los certificados o anexos que se exprdan con tuncomento en ella, producira 1z
terminacion automatica del contrato y dard derecho al asegurador para exigir el pago de la pnima devengada y de los gastas causados por ocastén de [a expedicién cel contrato®.

Endesarrollo 2] articulo 34 ley 23 de 1981, autorizo a cualquier médico, hospital, clinica, compadia de segures u otra institucién para sLminsirar 2 los benelicianos designados, a micdnyLge, 2
s familiares o 2 BBVA Segtros de Vida Colombra S.A Toda informacidn que posea sabpé mi sahud y/0 epicrisis o histonas climcas con postenondad a la ccurrencia de alguna ce los nesgas
amparzados. La presente solicitud formaré parte del contrato de seguro que aqui s soligh, 51 éste llegare a celebrarse.

Firma del Soficitante
El clausulado con las condiciones generales ddsu péliza estén a st gsiciy, a través de las pédginas' www bbvaseguros com co y www bbva com co

Cerlifico que recibi fa informacidn relativa al p-ﬁucto.dg_fg_ clarg'y leta, que diligencié personal y libremente la informacién contenida en ésta solicitud o sus anexos,
incluyendo mi estado real de salud. Mapifiesto que ful informadosobyelas.posibles consecuencias (pérdida del derecho a la indemnizacién) en caso de encontrarse inconsistencias
en dicha informacién, Suscribe el presente decumento como constincia de aceptacidn del presente seguro.

Para constancia se firma en g\'\\’b / /// alos_2}__ dias det mes de MM@QQZ} .
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[ 1 5ot Firma Autorizady
./ Z/_Brmadel Solctante BRVA Seguros Je Vida Colombia S A. NIT 00 240882- 0
faco ra nobficaciones: BBYA Seguros de Vda ColombiaS A Cerrera 7 No 71-52 Torre A Piso 12 Teléfono 2191100
Linea de Atencidny Servicio al Cliente Linea Nacronal 013000834020y en Bogotd 307 80 80
Defensordlel Corlsumudor Financiero Carrera 9 No 72-21 Piso 6 en Bogotd D C : Teléforio 3438385, e rail defensoria biwacolombia@bbva com co

Sornos Grandes Contribuyentes Res 076 de 2016 - Relenedores de IVA e ICA_No prachicar retentiones ena fuente segtn el articulo 21 del Decreto Reglen entario 2126 de 1883
Datos de! Seguro (Campos a diligenciar por el Banco) .
Tasa ExtraPrima Anexo T Valor Asegurado Nomaro de Obligacion
3 % ST Ne [T

Prima Mensual Periodicidad Vr, Prirna Total
3 $
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