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: SOLICITUDICERTIFICADO INDIVIDUAL SEGURO

BvA (NN ncscmsiszmn e
{ ) DE VIDA GRUPO DEUDORES CONSUMOQ Y COMERCIAL

Seguros - \ 6201509622715589 |
Amparos: Vida, Incapacidad Total y reiimancn S ;

Fecha contabilizacion del crédito ’ Oficina Ciudad
Ao ¢ Mo 7 oD .

Tomador/Benéticiario: BEVA COLOMBIA S.A. | C.C.oNIT: 860.003.020-1 | YBenciadesde [ Vigencia hasta

Aftg S e 2 0B iy ctol erddite aias 24 Iovas

Datos del Asegurado ,, : . : '

Noml)rejjpelhdo?;u /’Q Wmmz QD”’-@CJD)’ : R ]is’n%(éc:lg or/'a — . l Egiz

Fodode/o puerlo mpe/o Mieos [Bigselizal  |™limenio

Fec/T 8‘ gqlento @ 5 , t}a 5 | Ocupacion/Prolesion DO C;\_/\’“"L \

Beneficiarios del Seguro (Aplica unicamente para crédilos\de vehiculo)

. Nombres Completos e Identificacién ‘ -Parentesco % Participacién

Informacion Adicional

NombredelaE.P.S. ala que se encuentra afillado: CO_S ™\ —‘—[;" ’

(.Tlenemedlcmaprepagadaoplan complementario?. Si ] No' m &Cual? . -

Todas las preguntas deben ser contestadas a mano por el asegurado en lorma clarasin usar rayas ni cornillas

Declaracién de Asegurabilidad (Datos Sensibles) : - . ‘

c

Eslatura /] ) 60\ ms Peso ° 6 % . ke o ’ si| N

ZHa padecido o esta en tralamiento de alguna enfermedad relacionada con : infarto al miocardio. enfermedad coronaria, trombosis o accidente cerebro
vascular, epoc, asma, diabeles, hiperlensién, disfonia, discopatia? i

L

éPresenta o ha presentado cancer o tumores de cualgquier clase?

{Hasido sometido a alguna intervencidn qurdrgica? -

¢Sulre alguna incapacidad fisica o mentai?

éSufre o ha sufrido cualquier problema de salud no conlemplado anteriormente?

NSRS

Si contesto afirmativamente cualquiera de las anterlores prepuntas, detalle ia enfermedad y fechas de'ocurrencia: - W

N

' | * Soy consciente y he sido infermado que cualquier incensistencia en la informacién sum[nlstrada anterrormente traera como consecuencia fa nulidad del contrato de seguros

y acarreara la posible perdida del derecho a cualquier indemnizacion. X .- i , i

No firme esta solicitud sin leer este texto - -

Declaro que he leido. entiendo y acepto la infofmacién contenida en la prasente solicitud de seguro la cual €5 veraz yiverificable.

Autorizo a actualizar la mfarmacion personal, comercal y inanciera, por fo menos una vez al 2o o cada vez que asi lo solicite BBVA Seguros-de Vida Colombla S.A. entregando los soportes v
dncumentos correspondientes.

Se informa que es tacultativo que responda preguntas sobre datos sensibles (salud, sexo. rel|g|0n entre otros) o scbre menores de edad. Sus derechos son los prewistos en la Constitucidny las
leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012,

Declarg gue rMis reCUrsos, No provienen de actividad illcita alguna contermplada en la 1eg|shc10n Penal Colombiana Vigente; cualgquier inconsistencia en la informacion consagrada en esta
solicitud, exime a la compania de toda responsabilidad. Expresamente declaro que todas las respuestas aqui son exactas. completas y ver(dicas y acepto gue cualquier omision, inexactitud o
reticencia de las mismas, sean tratadas de acuerdo con el articulo 1058 del cédigo de comexcio. ~

Articulo 1068 del Codiga de Comarcio. Terminacion automatica del Seguro."La mara en el pago de la prima o de los certificados o anexos que se expidan con tundamento en ella, producira la
terrinacion automdatica del contrato,y dard derecho al asegurador para exigir el pago dela prima devengada y de los gastos ¢ausados por ocasién dela expediciéh del contrata”.

En desarrollo al articulo 34 ley 23 de 1981, auterizo a cualquier médico, hospital, clinica, compania de seguros u otra institucidn para suministrar a los beneficiarios designados. a mi conyuge. a
mis familiares o a BBVA Seguros de Vida Colombia S.A. Toda informacién que posea sobre'mi salud y/0 epicrisis o historias ciinicas con postenorldad a lancurrencia de alguno de los riesgos
amparados. La presente solicilud formara parte del contrato de seguro que aqui se solicita. si éste llegare a celebrarse.

- - C - ‘ &\

- ,fona del Solicitante J

Et clausufédo ccn las condluones generales de'su péllza estan a su disposicion, a través de las paglnas wwvy bbva<eguros com co ¥ Wivw. bbva com co

“en dicha informacitn; Suscriba el presente documento como constancia de aceptacldn del’ presen'te‘seguro.

Para constancia se firma en A Y rrun i a los difus del mes de _m;’f%o_mde .___2_}?“2 4
A}
| ,%0%% c ST :
: _Hmadel Solicitante . Firma Autorizada

BBVA Seguros de Vida Colombia S.A, NIT 800.240.882 - 0
Direccién para notihcaciones: BBVA Seguros de Vida Colombia S.A. Carrera 7 No. 71 - 52 Torre A Piso 12 Teléfono 219 1100
Linea de Atencién y Servicio al Cliente: Linea Nacional 018000934020 y en Begota 307 80 80
Detensor del Consurmidor Financiero Carrera 9 No., 72-21 Piso 6 en Bogota D.C.: Teléfono 3438385, e-mail.defensoria.bbvacolombia®@bbva com.co

OFIXPRES w i,

Somos Grandes Contribuyentes Res, 076 de 2016 - Retenedores de IVA e ICA, No practicar retenciones en (a fuente segun el articule 21 de! Decreto Reglamentario 2126 de 19._33,
‘Datos del Seguro (Campos a diligenciar por ef.Banco) - )
Tasa % Extra Prima % Anexo ITVP T v Valor Asegurado ’ Numero de Ob!igaclérj
Prima Mensual Periodicidad . Vr. Prima Total
i ‘ $
N




