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SOLICITUD / CERTIFICADQ INDIVIDUAL

6300110235208729624857231  ;ypA GRUPO DEUDORES CONSUMO Y COMERCIAL

Seguros

Amparos: Vida, Incapacidad Tolaly Permangnte

Fecha contabiizacidn del crédite Oficina Ciudad
K1 ¢ Kem 7 Dig

' Vigencia desde Vigencia hasta

Tomador/Bereficiario: BBVA COLOMBIAS.A. | C.C.oNIT: 8560,003.020-1 A% ¢ Mes s DBis =i def rd e s e m i

Datos del Asegarado ’ . i o

Nembres y Apellidos | Mentificacion Edad

MMH{ Jei. ’R.o:,as Ltva, - €0.29%, MY s

Direcpiign 2 A0 Aasby Q-DM&UV\_\-G \J‘IU.O.B dzf. 2nr0\302g &qsnge!éfom BiIS 206t 539 ICiudad& N

Fecha de nacimento Genero Qcupacién/Profesitn
AGhz F G2 2 obS X Do
Beneficiarios del Segura (Aplica unlcaroente paracrédites de vehiculoy . . . =
Nombres Completos e Identificacién Parentesco % Participacién

Informacion Adicional . .

Nombre de la EJP.S, ala que se encuentra afiliade:

éTiene medicina prepagada o plan comolementarie? S 7] Mo [ £Cudl?

Todas]as preguntas deben ser contestadas a mano cor el asegurado en forma clara sin usar rayas ni conllas

¢éHa padecido o esta en tratamiento de alguna enfermedad refacionada con - infarto al miocardie, enfermedad coronaria, trombosis o accidente ¢erebro
vascular, epoc, asma, diabetes, hipertension, disfonia. discopatia?

Declaracién de-Asegurabilidad (Datos Sensibles) - . L e : . ' . . -‘

Estat, P T o - )

mT.QO ens | (S Ke s | No
X

EPresenta o ha presentado cdncer o tumores de cualquier clase? X
£Ha sido sometido a alguna intervencicn quirdrgca?

¢Sufré alguna incapacidad fisica o mentaf? fa
éSufre o ha sufrido cualquier problema de salud no contemplado anteriormente? X

Si contestd afirmativamente cualquiera de lasanteriores preguntas. detalleta enfermeédad v fechas de geurrencia:

\"’ﬁ{\m'\-mslén hoce 2 oBes

* Soy consciente y he sido informado que cuzlquier inconsistencia en la informacién suminisicada anteriormente traerd como consecuencia ianulidad del contrato de seguros
y acarreard la posible perdida del derecho a cualguier indemnizacion.

No firme esta solicitud sin leer este texto

Declaro que he lefdo, entiendo y acepto la informacin contenida en la presente solictud de segurola cual es veraz y verificable. o

Autorize 2 ectualizer la mformacion personal, comercial y inanciera, por 1o menos ung vez al aflo o cada vez que asilo salicite BBVA Seguros de Vida Colombia S A, entregando los soportes y
documentos correspondientes.

Semieigla que es facultative que respondz preguntas sobre datos sensibles (salud, sexo, religidn, entre otros) 0 sobre mencres de edad Sus derechos sonﬁ!hcs previstos enla Constitugidn y las
leyes 1266 de 2008 v 1581 de 2012 . i

Declaro que miis recursos, no pravienen de aclividad ilfeita alguna coriemplada en la legistacién Penal Colombiana Vigente; cualquier inconsistencia en la informacidn consagrada en esta
salicitud, exime a la compafiia de toda responsabilidad. Expresamente declaro que lodas%as respueslas aqui son exactas, completas y veridicas v acepto que cualquier omisidn, nexachtud o
reticencia de las mismas, Sean tratadas de acuerdo con & zrifculo 1058 del cédigoe de cormercio.

Articulo 1068 del Codigo de Comercio Terminacidnaulomatica del Seauro, “La mora en el pago de la prima o de los cerbficados o anexos que se expidan can fundamento en %"El. producrd la
terminactén automatica del contrato y dard derecho al asegurador para exigi el pago de la prima devengada y de los gastos causados par ocasidn de la expedicion det contrato™
Endesarrollo al articuld 34 ley 23 ds 1981, autonzo a coalquier médice, hospitel, clinica, cormpaiia de 52gurs L olra Institucién para suministrar  los beneficiarios designados, a mi cényuge, a
rns familiares o a BEVA Seguros de Vida Colombua S- ., toda informacidn que posea sabre i salud y/o epicrisis o historias climicas con postenonded a ia ocurrenci2 de alguno de los nesgos
arnparados. La prasente solicstud formara parte del contrato de segure que aqul se solicita, st éstellagare a celebrarse,

) R Firnda del Solicdante
El clausulado conlas condiciones generales de su poliza estdn a su disposicion, a través de las pdginas: www bbvaseguros com coy vy biva com.co

Certifica qua recib Ia Informacion relativa =l profiictd de Jovma Clara y coiplate fue diligencié-persanaly Iibrémente la infdrmacion contenida e ésta solicitud © Sus anexds,
ji;dujveﬁ'dan‘lfgsl_ﬂda\fe@;da'_;;af%’m_'agﬁiesm quéfuljnformadosobrg las posibles corssfuencias (pérdida delderrchoala inqlemnlzadﬁnj entasg dy‘anm_trarsg]ncmsmfenqias

endicha Infofaciin. SiscribaslHresente douments . coma cons tanicfa de'zcaptation del fresente geffre. . - - A
e

Para conslancia se firma en &Mﬁ a EosB,__dlas del mes de \) (‘(‘%Q‘“\\Q ¥, dégDaA
- M ey D\,x_“_ﬁ L 1-:«@“_.-_.1:1_ .

s Firma Auicrzada
J Fiia g Solctante : BBV Seguros de Vida Colombia S A NIT 8002408820

Direcoion para notficaciones: BEVA Sepuros de Vidz Colombia S A.Casrera 7 No. 71 - 52 Torre A Piso 12 Telétana 2191100
Linea de Alencitn y Servicio ] Cliente: Linea Macional 018000634020 y en Bogotd 307 3080
Ditensor del Consumidor Frnanciere Carrera® No, 72-21 Piso 6 2n Bogold D C.: Teléfano 3438385, e-mad-defensona bbvacolombia@bbva com co

Somos Grandes Confribuyentas Res. 076 de 2016 - Retenedores de VA e 1CA. N practicar retenciones enla Tuente segun el articlo 21 del Decreto Reglamentario 2126 de 1023
Datos del Seguro (Camposa diligéiiciar por ¢ Banco). ' . ) . .
Tasa Extra Prima Anexo TP Yalor Asegurado . Mdmero de Obligacién
% % 5] nNe
Frima Mensual Periodicidad Wr. Prima Total
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