' SOLICITUD / CERTIFICADO INDIVIDUAL
B BVA TUDICERTIFIGADO INDIVIDUAL SEGURO {URO DE VIDA GRUPO DEUDORES CONSUMO Y COMERCIAL
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Fechac “’b'! zacidn del cré M02630011023620158 Cludad
Tomador/Benicirio: BBVACOLOMBIAS.A. | C.C.oNIT: 860.003.020- Ve e e 4 b Vet s tii
Datos def Asegurado .
Nombres y Apellidos / |dentificacin _ Edad
L E00 hez TaBoE ROID3Z0F/ y{
Direccidn Teléfong Ciudad
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Fechade nacimiento Genero QOcupacion/Profesicn
RO e [T F X DS o DApo
Beneficlarios del Seguro (Aplica tnicamente para eréditos de vehiculo)

Nombres Complstos e Identificacién Parentesco % Participacion

Infarmacian Adicional

Nombre dela E.P.S. ala que se encuentra afiliado; g AT DA H 1—/]1 ﬂ.m

¢Tiene medicing prepagada o plan complementario? Si ] No X1 éCudl?

Todas las preguntas deben ser contestadas a mano por ¢! asegurado en forma clard sin usar rayas ni comillas

Declatacidn de Asegurabilidad (Datos-Sensibles)

Estatura Peso ; ) ’
cms o &‘ Ke si No

¢Ha padecido ¢ esia en tratamiento de zlguna enfermedad relacionada con : infarto al miocardio, enfermedad coronaria, trombosis o accidente cerebro
vascular, epoc, asma, diabetes, hipertensidn, disfonia, discopatia?

&Presenta o ha presentado cdncer o tumores de cualquier clase?

ZHa sido sometido a alguna intervencién qurdrgica?

<Sufre alguna incapacidad fisica o mental?

KPP P

ZSufre o ha sufrido cualquier problema de salud no contemplado anteriormente?

Si contestd aflrmativamente cualguiera des las anterlores preguritas, detalle la enfermedad y fechas de ccurrencla:

* Soy consciente y he sido informadao que cualquier inconsistencia en la informacién suministrada anteriormente traers como consecuericia la nulidad del contrato de seguros
y acarrearé fa posible perdida del deracho a cualquier indeminizacidn.

No firme esta solicitud sin leer este texto

Declaro que he lefdo, entiendo y acepto la informacién contenida enla presente solicitud de segurala cual es veraz y verificable.

Autorizo a actualizar la informacidn personal, comercia! y financiera, por lo menos una vez al atlo q cada vez que 2s( lo solicite BBVA Seguros de Vida Colombia S.A, entregando los soportes v
documentos correspondientes.

Seinforma que es facultativo gue responda preguntas sebre dates sensibles (salud, sexo, religion, entre ofros) o sobre menares de edad. Sus derechos son los previstos en la Constitucidn y las
leyes 1266 de 2008 y 1681 de 2012,

Declaro que mis recursos, ro provienen de actividad ilicita alguna contemplada en la legislacién Penal Colormbiana Vigente. cualquier inconsistencia en la infarmacidn consagrada en esta
solicTtud, exime 3 la compaitia de tada respansabilidad. Expresamente declaro que todas las respuestas aquf son exactas, completes vy verldicas y acepto que cualquier omisidn, inexactitud o
relicencia de las mismas, sean iratadas de acuerdo con et artfculo 1058 del cddigo de comercio.

Articulo 1068 del Cédigo de Comercio. Terminacién astomética del Seguro, "La mora en el pago dela prima o de los cerhficadas o anexos que se expidan con fundamento en ella, producirs la
terrninacion autornética del contrato y dard derechaal asegurador nara exigir el pago de la prima devengada y delos gastos causados por ocasidn dela expedicidn del contrato”.

En desarrallo al artfculo 34 tey 23 de 1931, autorizo a cualquter médico, hospital, clinica, companla de seguros u etra institucion para suministrar a los beneficiarios designados, a mi cdnyuge. a
mis familiares o a BBVA Sepuros de Vida Colombia S A Toda informacién que pose; torias ciinicas corn posteriondad a la ocurrencia de alguno de los Hesgos
amparados. Lz presente solicitud forrmars parte del contrato de seguro que, Se solicita, si éste lle

ina del Selictsme——

El clausulado con las condiciones generales de su péliza estdn a su disposicion, a través de Jas paginas: wwyr.bbvaseguros.com.co y wwvr.bbva.com.co

Certifico gue recibf la informacidn refativa al producte de forma clara y completa, qua diligenelé personal y libreimente 13 Informaclén contenida eh ésta solicitud o sus anexos,
incluyendo mi estado real de salud. Manifiesto que.fui informado sobre [as posibles consecuienclas {pérdida def derecho a la indemnizacidn) en caso de encontrarse inconsistencias
' en dicha Informacion. Suscribo elpresente documento como constancla de aceptacidn del presente seguro.
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Para constancia se firma en %6{)774- alosC2 | _diasdelmesde = E BN EN O Q07
Firma Autorizada

BBVA Seguros de Vida Colombia S.A.NIT 800.240882 -0

Direccién para notificaciones BBYWASe gVida Colombia 5.A. Carrera 7 No. 71 - 52 Torre A Piso 12 Teléfono 21911 00
Linea de Atencidn ySenncuo alCliente: Linea Nacional 018000934020 y en Bogotd 3G7 80 80
Defensor del Consurnider Financiero Carrera 9 No. 72-21 Piso 6 en Bogots D.G.; Teléfono 3438385, e-mail.defenscrra hiwacoiombia@bbva.com co
Somos Grandes Contribuyentes Res 075 de 2016 - Retenedares de IVA e ICA. No practicar retenciones en fa fuente segin el artfculo 21 del Decreto Reglamentario 2126 de 1982,

Datos del Seguro (Campos a diligenciar por el Barice) o . . ..
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Tasa Extra Prima Anexo l TP Valor Asegurado Nurmero de Obligacicn

% % ST No[]

Prima Mensual Periodicidad Vr. Prima Total
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