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BBVA SOLICITUD / CERTIFICADO INDIVIDUAL

SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES CONSUMO Y COMERCIAL

Seguros
Amparas’ Vida, Incapacidad Totaly Permanente
Fecha contabilizacion del crédito Oficina Ciudad
Tomador/Beneliciario, BBVACOLOMBIAS.A. | C.C.oNIT: 860,003,020 | VEencladesde - Vigenclahasta .

Datos del Asegurado
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Direccion ~ . Teléfon Ciudad
F e st o Ewie A EE-05 Fleetsons Zhyat BPXZOZ PZE, 7 o 2
Fecha de nacimiento Genero Qcupacién/Profesion . <
S B e D P [ PTE |><| );eza.j/af?’a
Beneficiarios del Seguro (Apifica unicamente para créditos de vehlculo)
Nombres Completos e ldentificacion Parentesco % Participacién

Informacién Adicional

Nombre de la E.P.S. a la que se encuentra afiliado:

¢Tiene medicina prepagada o plan complementario? St [ ] No [ éCual?
Todas las preguntas deben ser contestadas a mano por el asegurade en forma clara sin usar rayas ni comillas

Declaracidn de Asegurabilidad {Datos Sensibles)

Estatura /- é g cms Peso é _7 ke si

¢Ha padecido o esta en tratamiento de alguna enfermedad relacionada con : infarto al miocardio, enferrnedad coronaria, trombaosis o accidente cerebro
vascular, epoc, asma, drabeles, hipertension, disfonia, discopatia?

¢Presenta o ha presentacio cancer o tumores de cualquier clase?

¢Ha sido sometido a alguna intervencién quirdrgica?

éSulre alguna incapacidad fisica o mental?
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¢Suire o ha sufrido cualquier problera de salud no contemplado anteriormente?

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

* Soy consciente y he sido informado que cualquier inconsistencia en la informacién suministrada anteriormente traerd come consecuencia la nulidad del contrato de seguros
y acarreard la posible perdida del derecho a cualquier indemnizacién.

No firme esta solicitud sin leer este texto

Declaro que he leido, entiendo y acepto lainformacién conien:da en Iz presente solicitud de segura la cual es veraz y verificable.

Autorrzo a actuahizar la informacion personal, comercial y financiera. por [0 menos una vez al afio 0 ¢cada vez que asi lo solicite BBVA Seguros de Vida Colombia S A, entregando los soportes y
documentos correspondientes.

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

Declarc que mis recursos, no provienen de actividad icita 2lguna contermplada en la legislacién Penal Colombiana Vigente; cualquier inconsistencia en la inforrmacién consagrada en esta
solicitud, exime a la compatiia de toda responsabilidad. Expresamente declaro que todas las respuestas aqui son exactas, completas y veridicas y acepto que cualquier omision, inexactitud o
rehicenca de las mismas, sean tratedas de acuerdo con el artfculo 1058 del codigo de comercio.

Articulo 1068 det Cédigo de Comercio. Terminacidn autormatica del Seguro “La mora en el pago de la prima o de los certiicados o anexos que se expidan con fundamento en ella, producira fa
terminacion autormatica del contrato y daré derecho al asegurador para exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados por ocasion de |a expedicién del contrato™

En desarrollo al articulo 34 ley 23 de 1981, autorizo a cualquier médico, hospital, chinica, comparifa de seguros u otra institucton para surminisirar a los beneficiarios designados, a mi cdnyuge. a
ris fariliares & a BBVA Seguros de Vida Colomnbia S.A. Toda informacidn que posea sobre rr salud /0 epicrisis o historias clinicas con posterioridad a la ocurrencia de alguno de los riesgos
amparados. La presente solicitud formara parte del contrato de seguro que aquise solicita, si éste llegare a celebrarse
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FirrAa de! Solicitante
El clausulado con las condiciones generales de su pélza estan a su disposicién, a través de las paginas: www.bbvaseguros.com.co y www bbva.com co

Certifico que recibi ta informacién relativa al producto de forma clara y completa, que diligencié personal ¥ libremente la informacin contenida en ésta solicitud o sus anexos,
incluyendo mi estado real de safud, Manifiesto que fui Informado sobre las posibles consecuencias (pérdida del derecho. ta Indemnizacién) en caso de encontrarse inconsistencias

en dicha informacién, Suscribor’e'lg‘resente documento como constancia de aceptacién del presente Seguro. |

N J{\_\ alos dissdetmesde___IM1C] (=) de 7C€ Q

N Firma Autorizada
Fifa et Solctante BBVA Seguros de Vida Colombia S A. NIT 800240882 -0

Direccién para notificaciones' BBVA Seguros de Vida Colombia S.A, Carrera 7 No. 71 - 52 Torre A Piso 12 Teléfono 21911 00
Lfnea de Atenciény Servicio al Cliente* Linea Nacional 018000934020 y en Bogotd 307 80 80
Defensor del Consumidor Financiero Carrera 9N6.72-21 Piso 6 en Bogatd DC ; Teléfono 3438385, e-maildefensona bbvacolombra@bbva.com co
Somos Grandes Contribuyentes Res. 076 de 2016 - Retenedores de IVA e ICA. No practicar retenciones en la fuente segun el articuto 21 del Decreto Reglamentario 2126 de 1983

Datos del Seguro (Campos a diligenciar por el Banco) jCERTIFICADO INDIVIDUAL SEGURO!
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Para constancia se firma en




