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M026300110236202269600054765 SOLICITUD / CERTIFICADO INDIVIDUAL
T T " 7 "SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES CONSUMO Y COMERCIAL

Seguros ——-

Amparos: Vida, Incapacidad Total y Permanente -

Fecha écgabzﬂgc\?: del:|| fd to ,d; Oficina o 7 % 3 Civdad C@O\,@ m

Tomador/Beneficiario, BEVACOLOMBIAS.A. | C.C.oMNIT: 860.003.020-1 | ViBenei2 desde : Vigencia hasta

Todas las preguntas deben ser contestadas a mano por el aseguratlo en forma clara sin usar rayas ni comillas
Datos del Asegurado -
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Informacién Adicional
Nombre dela £ P.S. ala que se encuentra afiliado: *

<{Tiene medicina prepagada o plan complementaric? Si ]  No @ éCual? T

Declaracién de Asegurabilidad (Datos Sensibles) . '
Estatura Peso . A

e ARD e[ A e _ s |
éHa padecido o esta en tratamiento de alguna enfermedad relacionada con : infarto al miocardio. enfermedad coronaria, trombosis_o accidente cerebro
vascular, epec, asma, drabetes, hipertens.On, disfenia, discopatia? ) &
¢Presenta o ha presentado cancer o tumores de cualquier clase? ~
¢Ha sido somehido a alguna intervenc,on quirirgica? ) ~<
&Sufre alguna incapacidad fisica 0 mental? e
¢Suire o ha sufnido cualquier probiema de salud no contemplado anteriormente? =<
Si contesté afirmativamente cualquiera de las anteriores preguntas, detalle la enfermedad y fechas de ocurrencia:
Beneficiarios del Seguro (Aplica Gmcanente para créditos de vehfculo)

Nombres Completos . " |dentificacién Parentesco 9% Participacién

Autorizaciones y Declaracignes (No firme esta solicitud sin leer este texto)

Declaracidn de veracidad: . i .

+ Soy tansciente ¥ hz s:do informado gua cuglower inconsistencia enlainformacién suministrada antenormente traerd como consecuencra la nulidad del contratode segurosy acarreard la posib’e perdida del
cerechpa cualquier ndemmizaciin . .

» Declaro que he leido, entiendo y acepto famiormacidn contervda enla presente soticitud de seguro lagual es veraz y verificable

- Expresamente declaro q teilodasizsrespugstas aqui son exactas. completas y verfdicas y acepto que cualquier omisian, inexactitud o reticencia de las mismas, sean tratadas de acyerdo cone! articulo 1058
Jdelcodigo de camercio Articulo 1068 del Codigo de Comercio - .

Autorizacion Tratammento de Datos y Declaracidn de Datos Sensibles:  *

« Autor:zo lareco'rcton y tratam. galo Ce dates personates de conformidad con la Ley 1581 de 2012 y nuestra politica de tratamiento, igualmente manifiesto que he sido informado de forma claray precisa
sobre Jos fines de su tratarniento

+ Deciaro que conozce Qe es facultativo responder preguntas sobre datos sensib'es (s2lud, sexo, religién, entreolros) o sobre menores de edad, de conferridad con la Constitucidn y 1as leyes 1266 de
2008y 1581 de 2012 Consulte la pelitica de tratamiento de datos de BBVA SEGUROS DE VIDA en www.bbvaseguros.com.co. ,

Auterizacién de informacion: Autonzoz actualizar fa informacién personal, comercial y financrera, por [o menos una vez al aio o cada vez que asilo solicite BBVA Seguros de Vida Colombia S A,
entregando Jos soportes y docurmentos correspondientes . . 3

Declaracién de fuente de recursos: Declzro cLe mis recursos, no prowienen de actvidad itfita alguna conternplada en fa legistactdn Penal Calombiana Vigente, cualquier inconsistencia en la mformacion
Lonsagrzda enesta sobctud, exime 2 1a compadia de toda responsabindad N 4 R

Autorizacién para Solicitud de Historia Clinica: Con postenondad a la ocurrencia de alguno de los riesgos amparados por la presente pdliza y en desarrollo al articulo 34 Tey 23 de 1981, autorizo a cuatquier
méd co, hosp L2, clinica, compania de seguros u otranstitucion para suministrar 2 los beneficiarios designados, a micdnyuge, a mis fantihares 0 a BBYA Seguros de Vida Colomba S A. Tedamformacion
que posea sobre misalud y/o epicnsis o Austorias clinicas ko presente solicitud formard parte del contrato de seguro que aqui se solicita, si éste Begare acelebrarse. N -

TERMINACION AUTOMATICA DEL SEGURO. "LA MORA EN EL PAGO DE LA PEIMA O DE LOS CERTIFICADGS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTOENELLA PRODUCIRA LA TERMINACION
AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO".

S V.Qco{ oo Q- -

’ . Firma tel Solicitante -
El clausutado conlas condiciones genérales de su pdhiza estana su disposicion, a través de fas pAginas: www bbvaseguros com.co y vaww.bbva.com.co

Certifico que recibi la informacién relativa al producto de forma clara y completa, que diligencié personal Qy libremente la Informacién contenida en ésta salicitud o sus anexos,
incluyando mi estado reat de salud. Manifiesto que fui informado sobre |as posibles consecusncias &érdnda el derecho a la indemnizacidn} en caso de encontrarse inconsistencias
en dicha infermacién. Suscribe el presente documente como constancia de aceptacion del presente seguro. -

Para constancia se firma en A_AOW V2OV YENN alos_( X dfasdel mesde L& de 202
\Uu-/l clukien ¢ = 0l L
= Firtha del Sivcitante . . Firma Autorizada

) BBVA Segures deVida Colombia S.A, NIT800 240.882-0

Direcowdn para notficactones; BBYA Seguros Carrera® # 72- 21, Piso 8 Teléfono 219 1100
. . LineadeAtencrdny Servicio gl Chente' Linea Nacional 018000934020y en Bogotd 307 80 80 B .
Defensar del Cansumidor Finaneera: Dr Gulermo Ennque Dajud Ferndndez Carrerad Mo, 72-21 Piso 6 en Bogota D.C.: Te'éfono 3438385, e-mail defensoria bbvacolombia@bbva com co

Somos Grandes Contribuyentes Res, 075 de 2016 - Retenadores de IVA e ICA Nopracticar retenciones enla fuente segdn el arliculo 21 del Decreto Reglamentano 2126 de 1983

Datos del Seguro (Campos a diligenciar por el Banco)

Tasa % ExtraPrima - % Anexo,lST,P:I o lVﬁ&s%Ib‘ C@ |§t6m@!§i€%_6g

Prima Marnsua. Periodicidad Vr. Prima Total
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