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’ . SOLICITUD / CERTIFICADO INDIVIDUAL
B— BVA GERTIFIGADO INDIVIDUAL SEGURO 0 DE VIDA GRUPO DEUDORES CONSUMO Y COMERCIAL
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Fecha de nacimlante Genero Creupacién/Profesidn
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Beneficlarios del Segure (Aplica tinicamente para créditos de vehiculs) .
Nombres Completos e [dentificacién Parentesco %% Participacion

Nombres y Apellidos

Direccidn

Infarmacién Adicional

Nombre dela E.P.S. ala que se encyentra afiliado; g ARLLEE A_ =1 )ﬂ ﬁ. D]
¢Tiene medicina prepagada o plan complementario? Si[_J] No Cual?
Todas las preguntas deben ser contestadas 2 1mano por al aseg_urado enforma clara sin usar rayas ni comtllas

Daclatacidn de Asegurabilidad (Datos'Sens engibles) ] .

Estatura cms Peso &t Ke ‘ Sj

¢Ha padecido 6 esta en tratamiento de alguna enfermedad relacionada con Tfarto al miccardio, entermenad coronaria, rombosis o accidente cerelro
vascular, epoc, asma, diabetes, hipertensidn, disfonia, discopatia?

cPresenta o ha presentado cdncer o tumores de cuslguier clase?

&Ha sido sometido a alguna intervencién qurirgica?

&Sufre alguna incapacidad fisica o mental?

{Sufre o ha sufrido cualquier problema de salud no contempladao anterionmente?

Si comntestd aflrmativamente cualgulera de las anterlores preguntas, detalle la enfermedad y'fechas de ocurrencla:
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* Soy consciente y he sidoinformado que cuatquier inconsistencia en la informacidn surirusirada anteriormente trasrs como consecuencia la nulidad del contrato de seguros
yacarreard la posible perdida del derecho a cualquier indeminizacidn.

No firme esta solicitud sin leer este texto

Declaro que he lefdo, entiendo y acepto la informacion contenida sn la presente solicitud de segurc la cual es veraz y verificable.

Autorizo a actualizar la informacidn personal. cornercial y financiera, por lo menos una vez al 2flo o cada vez que asiio solicite EBVA Seguros de Vida Colombia S.A, entregando los soportes v
docurnentos correspandientes.

Seinforma que s facultativo gue responda preguntas sobre datos sensibles (salud, sexo, celigion, entre otros) o sobre menores de edad. Sus derechos son los previstos enla Constitucidn y las
leyes 1266 de 2008y 1581 de 2012,

Declaro que mis recursos, no provienen de actividad ilicita alguna contemplada en la leglslacidn Penal Colombiana Vigenie, cualquier inconsistencia en la informacidn consagrada en esta
solicitud, exime 8 la compaiia de toda responsabilidad. Expresamente declaro que todas Ias respuestas aqul son exactas, completas y verfdicas y acepio que cualquier omisidn, Inexactitud o
relicencia de las mismas, sean fratadas de acuerdo con et articulo 1058 del cédigo de comercio.

Articulo 1068 del Codigo de Comercio. Terminacidn automdtica def Seguro. "La mora en &f pago delaprima a de los certificados o 2nexos que se expidan con fundamento en elle. producirs fa
terminacidn automatica del contrato y dard derecha al asegurador para exgir el pago de Ia ptima devengada y de tos gastos causados por acasién de la expedicicn del conirato”.

En desarrollo al articulo 34 ey 23 de 1931, autarizo a cUalquier médico, haspital, ciinlea, campaﬁl‘a de seguros v ofra institucidn para suministrar a los beneficiarios designades, a ml cdnyuge, a
mis familizres o a BBVA Seguros de Vida Colomnbia S A Toda informacién que posez sos y D epictisire-higtorias clinicas con posteriondad a la ocutrencia de alguno de los riesgos
amparados, La presente solicitud forrard parte def contrato de seguro que pETE

tina del Solicitsme——"_

El elausulado con las condiclones generales de su péliza estdn a su disposicion, a través de las paginas: vawirhbvaseguras.com.co y wawvebbva.com.co

Certifico que recibf Ia informacion refativa al producte de forma clara y campleta, que diligenelé personal v librementa 1a Informacién coitenida en ésta solleltud ¢ sus anexos,
Ineluyendo mi estado real de salud. Manifiesto queful informado sobre Ias posibles consecyenclas {pérdida def derecho a la Indemnlzactén) en case d= éncontrarse Incensistencias
eh dicha [nformaclén. Suscribo elpresente documento coma copstancla de aceptacitn del presente seguro.

Pzra constancia se firma en %@Dﬂ _...alos{2] _diasdelmesde F'f:ﬂﬂ EnNe dem
t}.@_‘lfl_

Firma Autonizada
BEBVA Seguros de Vida Colombia S.A. NIT 800.240882- 0
Direccidn para nohificaciones' BB dresTIE Vida Colombia 5,A, Carrera 7 No, 71 - 52 Torre A Piso 12 Teléfono 219 1100
Linea de Atencidn yScrwuo 2l Cliente: Linca Nacional 018000234020 y en Bogold 307 80 80
Defensor del Consumider Financiere Carrera 9 No. 72-21 Piso 6 en Bogptd D.C.: Teléfono 3438385, e-mail.defensonz bbvacoiombia@&bbva.com co

Somuos Grandes Contribuyentes Res 075 de 2016 - Retenedares de IVA e ICA. No pracuicar retenciones en 1a fuente segin e articula 21 del Deceato Reglarmentario 2126 de 1983,
Datos del Seguro (Campos a diligenciar por el Barica) ] . _ i L .
Tasa Extra Frima Anexo [TP, Valor Asegurado Nomera de Obligacicn
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