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B BVA SOLICITUD/CERTIFICADO INDIVIDUAL SEGURO " .

Il “l SOLICITUD 7 CERTIFICADO INDIVIDUAL
Seguros I DE VIDA GRUPO DEUDORES CONSUMO Y COMERCIAL
M 23584

Amparos: Vida, Incapacic 0263001102362015896284

Fecha contabilizacion del crédito Oficina

Ciudad

Tomador/Beneficiario: BBVA COLOMBIA S.A. | C.C.oMIT: 860.003.020.1 | "genciadesde Vigencia hasta

By s 1 i

Todas las preguntas deben ser contestadas a mano por el asegurado en forma clara sin usar rayas ni comillas
Datos del Asegurado

Nombres y Apellidos DI‘SQ‘/} QQ S‘h”g éﬂ\'(ﬁs Identificacion lé}q qc\ %"06 Edad 39

Direccién (™ va 5 T A2 55— lTeléfoncB]-qué 2130 | Cudad Fl@ renceiq
Fecha de pacirmient: Genero Ocupacion/Prolpsién
™ 1383 ™™ x Emmpleado
Informacién Adicional , X
Nombre delaE.P.S. ala que se encuentra afiliado: S eava L&d\)\_ lad { {’UV‘
¢Tiene medicina prepagada o plan complementario? S [T~  No [E éCudl?

Declaracién de Asegurabilidad (Datos Sensibles)

Estaiura \ , ’), 5 cms Peso :}’6 Ke si No
¢Ha padecido o esta en tratamiento de alguna enfermedad relacionada con : infarto al miccardio, enfermedad coronaria, trombosis o accidente cerebro D<
vascular, epoc, asma, diabetes, hipertension, disfonia, discopatia?
¢Presenta o ha presentade céncer o tumeres de cualguier clase? X
¢Ha sido sornetido a alguna intervencién quirdrgica? x
{Sufre alguna incapacidad fisica o mental? 7z
¢Sufre o ha sufrido cualquier problema de salud no contemplado anteriormente? R
Si contesto afirmativamente cualquiera de las anteriores preguntas, detalle la enfermedad y fechas de ocurrencia:
Beneficiarios del Seguro (Aplica Uinicamente para créditos de vehiculo) ’

Nombres Completos Identificacién Parentesco % Participacion

Autorizaciones y Declaraciones {No firme esta solicitud sin leer este texto)

Declaracitn de veracidad;

+ Soy consgrente y he sidonformado que cualquier inconsistencia en la informacion suministrada anteriormente traerd como consecuencra la nulidad del contrato de seguros y acarreard la posible perdida del
derechio a cualquier ndemn.zacion, 5 .

- Declaro que he leido, entiendo v acepto 1a Infarmacién contenioa enla presente solicitud de seguro fa cual es veraz y verficable

« Expresamente declaro que todas las respuestas aqul son exactas, completas y veridicas y acepto que cualquier omision, inexactitud o reticencia de las mismas, sean lratadas de acuerdo con elarticulo 1038
del cédigo de comercio, Artlculo 1068 del Codigo de Comercio,

Autorlzacién Tratamiento de Datos y Declaracién de Datos Sensibles: )

. Auéonlzo 1? recoleccigny tratamiento de datos personales de conformidad con la Ley 1581 de 2012 y nuestra politica de tratamiente, 1gualmente marifiesto que he sido informadao de forma clara y precisa
sobre los fines de su tratanmuento. .

« Declaro que conozeo que es facultativa responder preguntas sobre datos sensibles (saltd, sexo, religién, entre otros) o sobre menores de edad, de conformidad confa Constiucidn y las leyes 1266 de
2008 y 1581 de 2012, Consulte la politica de tratamiento de datos de BBVA SEGUROS DE VIDA en www.bbvaseguros.com.ce.

Autarizacidn de informacién: Auterizo a actualizar la informacidn personal, comerciaty fimanciera, per lo menos una vez al afio o cada vez que asilo solicite BBVA Seguros de Vida Colombia S A,
entreganda los seportes y documentos correspandientes.

Declaracion de fuente de recursos: Declaro que mis recursos, no provienen de activida

consagrada en esta solicitud, exime a la compania de toda responsabiidad ,
Autorizacién para Sollcitud de Historia Clinfca: Con posteriondad a la ocurrencia de alguno de los riesgos amparados por la presente péhza y en desarrollo al articulo 34 ley 23 de 1981, autarizo a cualquier
médico, hosgital, clinica, comparifa de seguros u otra institucion para suministrar a los beneliciarios designados, a mi cényuge, a mis familiares o a BBVA Seguros de Vida Colombia S.A. Toda informacion
que posea sobre mi salud y/o epicrisis o historias clinicas. La presente solicitud formara parte del contrato de seguro que aqui se solicita, si éste llegare a celebrarse.

TERMINACION AUTOMATICA DEL SEGURO. "LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS 0 ANEXOS Q
AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LAPRIMA DEVEN YO,

d ilicita alguna contemplada en I legisiacién Penal Colombiana Vigente: cualquier inconsistencra en la informacion

E SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION
0f GASTOS CAUSADOS POR OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO"

Firmad i
£l clausulado con las condiciones generales de su )a( estdanasud n. a través de las paginas: www.bbvasegiiros.com.coy www.bbva com.co

inciuyendo mi estada real de salud. Manifiesto que fui informad bre 1as posibles’consecuéncias (pérdida del derecho a la indemnizacién) en caso de encontrarse inconsistencias

per[tiﬁcodque‘rectib& la inf!otximaciéél relatjf\ga al producto de fomfgulgra y completa fue diligencié personal J libremente la informacidn contenida en ésta solicitud o sus anexos,
Q| e
en dicha informacién. Suscribo el presente documento como constancia de aceptacion del presente seguro.

Para constancia se firma en .}C { DUANCAL ias del mes de TMNEND L)

— & 2 .
Firma Autorizada
BVA Seguros de Vida Colombia 5 A NIT 800,240 882-0

RS
eccidn para notiptaciones, BBVA Seguros de Vida Colombia S A. Carrera rre A Piso 12 Teléfono 219 N 00
Lingh de Atenciany Servicio al Chiente: Linea Nacional 018000982 Bogotd 307 80 80 i
Defensor del Cansunidor Financiero: Dr. Guatermo Enngque Dajud Fernandez Carrera@ No, 72-21 Piso 6 en BtEbta D.C.; Teléfono 3438385, e-mail defensoria bbvacelombia@bbva com co
Somos Grandes Contribuyentes Res 078 de 2016 - Relencdores de [VA ¢ ICA. No practicar retenciones en fa fuente seguin el articulo 21 del Becreto Reglamentano 2126 de 1983.

Datos del Seguro (Campos a diligenciar por el Banco)

Tasa Extra Prima Anexo Ig P
i

Valor Asegurado Numero de Chligacion
% %

Ne [

Vr. Pnma Total

Prima Mensual Periodicidad
$




