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Fecha conta bn_lrzac:dm delcrédito Qficina M¢\m Ciudad %,offc_;

Vigenciadesde Vigencid hasta
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Tomador/Benetieiaria: BEVACOLOMBIASA. | C.C.oMIT: 860.003.020-1

Datos del Asegurado

Womtresy Apetidos A1) oo Maao PQ . ‘Idenlmcacfdn R L AR |Edzd 23

Direccibn d( Sg-# " 2’?_ - 7O _I‘d}_ é ‘QP‘?\’ ey, ITeléfono‘Sloa‘j\ngj L!_6| Ciudad .6’7"C‘{P )

Fecha de nacimiento Genero Qeupacién/Profesion —— s
| Py S g SO X Tng, Elechomice
Beneficiarios del Segure (Aglica tricamente para créditos de veh'culo}
Nombres Completos e ldentificacién Parentesco % Participacién

Informacién Adicienal

NombredelaE P.S ala que se encuentra afiiado:

£Tiene medicina prepagada o plan complementario? St ] No [ &Cud?

| Todas |as preguntas deben ser contestadas a mano por el asegurado en forma clara sin usar rayas nl comilas
———e e e e = =
Declaracién de Asegurabilidad (Datos Sensibles)

Estatyra l ?_:5 s Peso é:! —9_ Yo "

¢Ha padecide o esta en trataniente de alguna enfermedad relacionada con : farlo al riccardio, enlermedad coronaria, trombosis o accidente cerebro
vascular, epoc, asma, diabetes, hipertension, disfonia, distopatia?

iPresenta o ha presentado cdncer o tumores de cualquier clase?

£Ha sido sormetido a alguna intervencidn quirdrgica?

¢Sufre alguna incapacidad ffsica o mental?

XIXIXR| X | &

éSufre o ha sufrido cualquier problerna de salud no contemplado anteriormente?

Si contests afirmativamente cualquiera de Jas anteriores preguntas, detalle [a enfermedad y fechas de ocurrencia:

* Soy consciente y ha sido informado que cualquier inconsistencia en la informacién suministrada anteriormente braers come consecuencia fa nul dad del contrato de SEQUros
y acarreard la posible perdida del derecho a cualquier indemnizacién

Mo firme esta solicitud sin leer este texto

Declaro quehe leitio, enbizndo y acepto la informacién contenida en la presente solicitud de seguro la cual e varaz yvenficable

Autonzo a ctuabizar la informacidn persenal, comercral y tinanciera, por lo menos una vez 2l aito o cada vez que 257 lo sohiote BBVA Seguros de Vida Cofurmbra S A, entregendo los soporles y
documentos correspandientes

Senforma que es facultatvo que responda preguntas sobre datos sensthles {salud, sexo, religndn, entre otros) o sobre menores de edad Sus derechos son los previstos en Ta Constitucidn ylas
leyes 1266 de 2008y 1581 de 2012,

Daclaro que mis recursos, no provienen de aclwidad illicita alguna contemplada en la legistacdn Penal Colombiana Vigente: cualguier mconsisiencia en la informacitn conszgraa en esla
sohieitud, exirme a la compafiia de 1ada responsabiidad Expresamente daclaro que todas las resplestas aqui son exactas, completas y veridicas v 2cepto que cualquier omisidn, inexachtud o
retigencia 2 las musmas, sean tratadas de acuerdo con el artitulo 1058 del cédigo de comercio

Articulo 1068 el Codigo de Comarain Terminacion automatiea del Saguro "Lz mora en el pago de la prima o-de 1os cerificados o anexas que s expidan con fundamento en ella, producira |a
terminaciénautomdtica del contrato y dard derecho al asegurador para exigir &l pago de la pnima devengada v de los gastos causadas por acasién de la expedicién del contrato®

Endesarrollo al arliculo 34 ley 23 de 1981, aulorizo a cualqwer médica, hospital, clinica, compafia de seguros u otra institucidn para survnisirar a los beneficiarios designados a mi cényuge a
s familiares o a BEVA Seguros de Vida Colambia S A. Toda informacidn que posea sobre mi salud v/ epicnsis-o histonas climicas con postenondad a la ocurrencia de alguno de los niesgos
amparados Lapresente solicitud formard parte del contrato de seguro que [temarsty edsglebrarse,

[ Firma del Solicitante
El clausulada conlas conciciones generalas de su péliza estdn a su disposicitn, a través de 1as paginas: wwveblwaseguros com.coy www bbva cam co

Certifico que recibi la informacidn relativa al praducto de forma clara y completa, gue diligencié personal y libremente [a informacién contenida en ésta solicitud o sus anexos,

Incluyendo mi estada real de salud. Manifiesto que ful Informado sobra Ias posibles consgeuencias (pérdida def derecho a la indemnizacidn} en caso de encontrarse inconsistencias
en dicha Informacién. Suscriba el prasente documenta como constancia de aceptacién del presente segurn,

Para constancia se firma en .Qe’%ﬂ”_r\f——ahi % dias del mes de DO bl de 2o
Tf‘ﬂ_g_@;_,lit ‘

g Firma Auvlorizada
1
Fioma de] Soatente BBVA Seguros deVida Colombia S A NIT 500 240882 -0
Direccion para notdicaciones: BBYA Seguros deVida Colombia S.A.Carrera 7 Mo 71- 52 Torre A Pisa 12 Tel=’ono 219 1100
Linea de Afencidn y Servizio 8 Cliente. Linma Nac ans 018000934020 v en Bogola 307 80 80
Defensor det Consurmdor Financiero Carrara 9 No 72:21 Pso 6 en Bogold DC | Teléiona 3438385, e-mall.defensoria blvacolombiatbbva com co

Somos Grandes Conlrbuyentes Res 076 de 2016 - Retenecores de [¥A 2 1CA. Nopracticar relenziones en la fuente segiin el articuln 21 del Decreto Replamentant 2126 d2 1953
Datos del Seguro (Campos a diligenciar por el Banco)
Tasa Extra Prmia Anexo TP Valor Asegurado Néimero de Obligac-én
% % ST M [T
Prima Mensua Perodicidad Vr. Pama Total
5 5
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