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B BVA : SOLICITUD / CERTIFICADO INDIVIDUAL
SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES CONSUMO Y GOMERCIAL
Seguros .

Amparos Vida, Incapacidad Total y Permanenta

Fecha contabibzacién cfsl créd ) O|IC]‘[‘13. - - Cutelad
ao2) [9F|0] Govtep o 5@%3:» .

Tomador/Beneficario; BBVACOLOMBIASA. | C.C.oNIT: 860,003,020 | VAoreiadssds ] oy ol Vel oo a,gf ol Ao
Datos del Asegurado

Nombll's‘:syAp‘elhi:los "_ Goe. ”ﬁ‘\”\ (‘ﬁ"ﬁz :t&%m ||a.»r.1m..d- i 3.3 I:;dad 4:5
Direccion ’(ll ) {J # cg&f_!(c | | 1r'|cfnm:8”6,‘0'6§3 B Conelal Lhm?
Fecha qugf% _04_ _O{_}_ IGenero o | Ocupacién/Prolesién f %h&ioﬁudb- J

Beneficlarios def Seguro (Aphica inicamente para créditos de vehiculo)
Nombres Completos e Identificacién Parentesca 9% Participacién

Informacién Adicional .
NombredefaE P.S.alaquese ér_lcuentra afilrado:

cTiene medicina prepagada o plan complementam" SIEd Mo [ Cudl? - . .
_ Todas las nregu ntas deben ser conte contostadas a mane por el aseaurado en forima clara sin usar rayas mcomillas

Declaracion de Asegurabilidad (Datos | Sensnhles} _
Estatura A :[' 2 Peso Ke . . si No

¢Ha padecido o esta en tratamiento de alguna em‘ermedad relacionada con : infarto al miocardio, enfermedad corenaria tromboss o accidente cerebio '
vascular, epoc, asma, diabetes, hipertensidn, disforua, discopatia?

¢Fresenta o ha presentado cancer o lumores de cualquier clase? . .
ZHa sido sometido a alguna intervencion quirdegica?

éSufre alguna incapacidad fisica o mentat?”

ZSufre o ha sulfrido cualguier problema de salud no contemplade anleriormente?

Si contestd afirmativamente cualguiera de las anteriores preguntas, detalle la enfermedad y fechas de ocurrencia:

\

XK

*Soy conserente y he sido miormado que cualquier Inconsistencia enlamformacion suministrada anterormente tragrd como ronsecuencn la nulidad del conltrato de seguros
y acarreara la posible perdida det derecho a cualquier indemnizacidn,

Na firme esta solicitud sin leer este texto

Declaro que he leido, entiendo y acepts la mformaridn contenida en 13 presente scliciud ce segurala cuy! v verss ‘,i s ¥ bl
Autaniza a actuahizer fanformeoon persenal, carrercal y financiera por'o menos una vez 20 3 4 caddve 7 2uz ¢ ) T e b oA ST e X iy Db a B A enbraminedn L s sopartes y
dacumentos correspondentes
Se nforma que es facultatvo que responda pregunitas sobre datas sensibles (Salud, sexo. religinn, entrg nlfen) & SoLn, i1 engee g k34d B s derechs s s0n fon |..re‘\.|'hb'.h érla Constitucidn y 1as
leyes 1266 de 2008 v 1581 de 20012
Declaro que mis recursos no proveenen de achvidad hoita a'guna conteip'ada en 1a tegsacn Pert 0k mm W oeat, L1t Iree e, e v 0 1 nigemge S e snsngada en a5t
sol citurd, exre 2 la cormpefifa de teda responsabiidad Expresamente declare que fodas Tas respuesios 9o £onmer o3 ormy w13y ver diany o wft 200 ruslquer o s, nexachitud o
reticencia de las mismas, sean tratadas de acuerdo conel articulo 1058 del cddige de comercio
Articulo 1068 del Cédigo de-Comearcia. Terminacdn automatica del Seguro "La meraen el cogodelapr mande e garpie g L s ER w2 a4 furdzrenta gnealln, producird 1
ternunacién astornatica ded contrato v dord deecho 2l asegurader paraex pr el pegade laprrageve-g Yavdet v : Eend vexsecddndsicontrato”

En desarrollo 3! articy'o 34 ley 22 de 1951 aultnizo a cualguier méacgiaspitaleiiic, ccmp:\"\ X deser T AN L st weberelimas desgredos amoudnyune 2
s farniliares ¢ a BBVA Seguros de Vida Colornbra 5.A. Toda informglaidn que poses <obre m & g 5 enr prostecteraad 12 courrences 30 alg oo de los nesges
amparados. La presente solicitud formara parte del contrato de segfire que aquiss salcita st -;ﬁtf- Tegars hela

t ) '\ "h\

\3/ Firma del Soicitants
El clausulado con las cord ciares genera'es de su pdhiza estén a 50 digpos C 7 a trdvers de 'as LoR ras Wy ESUzsed s J20m . o Vel BEVI 00T &
Certifico que recibi 1a Infarmacion refativa al producto de farma clara y completa, que difigencié personal y I!hrFmente la infermacién contenida en ésta sollcitud o sus anexos,

incluyenda mi estado real de salud, Manifiests que fui informado sobra as posibles consecuencias (pérdida del derecho a la indemnizacién) en caso de encontrarse inconsistencias
en tlicha informacion. Suscraboﬁpreaenle documento_como constencledeaceptacidn del presente seguro.

Para constancia se firma en / ( 0 /']:D-D( alos Uh dias del mes di: J\J..L{D S - ‘2_1’.0...?.':,)
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1 Frema Aylovizada
Frmma del ' ciante B oL dev 3l 1S AN TSID40R D

Drecodn paranotificaciones BEVA Ssouragde VidaColomira 5 A (,__,.. TN T F Tempadhen 1T
Linea de-Atencedn y Servioia atffiente Linea Nacional G15G003340, Dy : Bonot 1 2075 a0
Defensar de! Consurmdar Findngiero Carrera 9 o 72-2PsoGer BogolANE Telefinn 347 w' « mata semisbwnobwraPbbademeo
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