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Fecha contabilizacidn del crédito Oficina

SOLICITUD / CERTIFICADO INDIVIDUAL
9620436816 IRO DE VIDA GRUPO DEUBORES CONSUMO Y COMERCIAL
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Nombre de la E.P.S. a la que se encuentra afiliado:

cTiene medicina prepagada o plan complementario? S [T No [ iCual?

Todas las preguntas deben ser contestadas a mano por el asegurado e {orma clara sin usar rayas M comilas
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Declaracién dé'Asg’giitﬁbllidéd!’(ﬁéfo‘é‘Sﬁﬂﬁgﬂéé)i -

Eststura ],SS- cms Peso S—} Ke :

¢Ha padecido o esta en tratamiente de alguna enfermedad relacionada con : irfa
vascular, epoc, asma, disbetes, hiperiensién, disfonia, discopatia?

éPresenta o ha presentado cédncer o turnores de cualquier clase?

£Ha sido sometido a alguna intervencidn qurirgica?

iSufre alguna incapacidad flsica o mental?

Sufre 0 ha suirido cualquier problema de salud o contemnplade enteriormente?
*Si contestd afirmativamante cualiuiér ' dé las orteno ariores pregtifitas; detlis o enfermedad ¥ fechasda ocNTeneE ~, -

) S LI T L. sl
rto al miocardio, enfermedad coronaria, trombosis o accidente cerebro
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yacarreard la posible perdida del derecho a cualquier indemnizacion.
No firme esta solicitud sin leer este texto

Declaro que helefdo, entiendo y acepto la informacién contenida en ka presente solicitud de seguroia cual es veraz y verificable.
Autorizo a actualizar 1a informacidn personal, comerdial y financiers, por lo menas tina vaz al afio ¢ cada vez que asf lo solicite BBVA Seguros de Vida Colombia S.A, entregando los soportesy
documentos correspondientes.

Seinforma que es facultativo que responda preguntas sobre datos sensibles (selud. sexp, religién, entre otros) o sobre menores de edad. Sus derechos sonios previstos enla Consbtucjéh ylas
feyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012,

Declaro que mis recursos, no provienen de actividad ilicita alguna contemplada en la legislacién Penal Colombiana Vigente;

cualquier inconsistencia en la informacién cansagradz en esta
solicitud, exime a la comparifa de toda responsabilidad. Expresamente declaro que todas las respuestas aqui son exactas, completas y verfdicas y acepto que cualquier omision, inexactitud o
reticencia de las mismas, sean tratadas de acuerdo con o artfculo 1058 del cadigo de comercio, )

Articulo 1068 del Céddigo de Comercio. Terminacién zutomsatica del Seguro "La mora en el pago de fa prima o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella, producird Iz
terminacidn automdtica del contrato y dard derecho al asegurador para exigir el pago de la prima devengaday de los gastos causades por ocasién de la expedicién del contrato®, o

En desarrollo al 2rticulo 34 ley 23 de 1981, autorizo a cualquier médico, hospital, clinfca, compaiifa de segures u atra institucién para sumin_lg,ttp%_a los beneficrarios designados, a mi cdnyuge, a
ris familiares o a BBVA Seguros de Vida Calombia $.A. Toda inforrmacin que posea sobre mi salud Yo epicnsis o historias clinicas ¢o postetidtidad a la ocurrencia de alguno de los riesgos
amparados. Lapresente solicitud formars parte del contrato de speuro que aqui se soficita, s} éste ltegare a celebrarse, b
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Firyyi del Solicitante
El clausulado con las condiciones generales de su pdliza estan asu disposicién, atravésde las pagin:

* Say consciente y he sido informado que cualquier incansistencia enla informacion suministrada anteriormente traerd como consecuencia la nulidad del contrato de Seguros
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Para constanciase firmaen __ (3 \[ dias del mes de A"'}Uiﬁ'o Wr’qe

) Firma Attorizada
| tant
/' FiffadelSctaste BBVA Seguros de Vida Colambia S A. NIT 800240852~ 0
Direccidn para notrficaciones: BBVA Seguras de Vida Colombia S. A Carrera 7 No. 71 - 52 Torre A Pico 12 Teléfono 2191100 :
Linea de Atenclén y Servicio al Cllente; Linea Nacional 13000934020y en Bogots 307 80 80 '

Defensor del Consumidor Financiero Carrera 8 No.72-21 Pisa 6 enBogots D.C.: Teléfonio 3438385, e-mall:.defensoria. Bivacalombla@bbva.com co
Somos Grandes Contnbuyentes Res. 076 de 2016 - Retenedares de |

VA e ICA. Na practicar retenclones en fa fuente segtn el articuln 21 de! Decreto Reglamentario 2126 de 1983.
Datos.del-Seguro (Caninos a diligendiar por &iBarica): - - :
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