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Seguros

Ampares: Vida, Incapacidad Total y Permanente
Fecha contabillzacisn del crédito
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Tomador/Beneciario: BEVACOLOMBIAS.A. | C.C.oNIT: 860.003.020-3 | /genciadesde’ : Vigenciahasta
Datos del Asegurado
Nombres y Apeliidos l ICi G,CI l Identificacian I Edad

Loz Ste 1 mICICO nfillo 45695252
Direccidn | Teléfono | Ciudad
Fecha de nacimiento Genero Ocupacidn/Profesidn
Beneficiarios del Seguro (Aplica iinicamente para créditos de vehliculo)

Nombres Completos e ldentificacidn Parentesco % Participacién

| Informacién Adicional
i Nombre dala E P.S. 2 la gue se encuentra afihado:

ZTiene medicina prepagada o plan complementario? S [ No [_] £Cudl?

Todas las preguntas deben ser contestadas a mano por el asepurado en forma clara sin usar rayas ni canullas
Declaracion de Asegurabilidad (Patos Sensibles)

Estat P
atura cms eso Ke si No

¢Ha padecido o esta en tratamiento de alguna enfermedad relacionada con : infarle al miocardio, enfermedad coronaria, trornbosis o accidente cerebro
vascular, epoc, asma, dabeles, hipertension, disfonia, discopatia?

¢Presenta o ha presentado cancer o tumares de cualquier clase?

¢Ha sido sornehido a alguna intervencion quirdrgica?

¢Suire alguna incapacidad fisica o mental?

<5ulre o ha suirido cualquier problemade salud no contemplado anterformenta?

Si contestd afirmativamente cualquiera de 1as anteriores preguntas, detalle Ja enfermedad y fochas de ocurrencia;

* Soy consciente y he sido informado que cualquier inconsistencia en la informacidn surmimsirada antenormente traera como consecuencia la nulidad del contrato de seguros
y acarreard la posible perdida del derecho a cualquier indemnizacion.

No firme esta solicitud sin leer este texto

Daclzro que he lefdo. entiendo y acepte la nformacisn contenida en la presente solicitud de seguro la cual es veraz y venficable,
Aulonizo a actualizar la informacidn persanal, comercial y finenclera, por I menos una vez al afio o cada vez que asl lo solicite BEVA Seguros deVida Colombia S A, entregando los soporles y
documentos correspondientes,
Senforrma que es facultativo que responda preguntas sobre datos sensibles (salud, sexo, religidn. entre otros) o sobre menores de edad. Sus derechos son los previstos enla Constitucidn y las
leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012
Declaro que mis recursos, no provienen de actividad licita elguna conternplada en la legislacidn Penal Colombiana Vigente, cuzlquier inconsistencia en la informacién consagrada en esta
solicitud, exime 2 la compaiia de teda responsabilidad. Expresamente declara que todas las respuastas aqui son exactas. completas y veridicas y acepto que cualquier cnusicn, nexactitud o
reticencra da las mismas, sean tratadas de acuerdo con el articulo 1058 del codigo de comercio.
Articulo 1068 del Codigo de Comercio. Terminacion automatica del Seguro. “La mora en el pago de la prima o de los cerlificados o anexes que se expdan con fundamento en ella, producird la
terrminacidn automiatica del conlrato y dard derecho al asegurador para exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados por ocasidn de la expedicidn del contrato”
En desarmolio al articulo 34 ley 23 de 1981, autonizo 2 cualower médico, hosghtal, clinica, compaiifa de seguros v ofrainstitucidn para sumunistrar a los beneficiarios designados, a m canyuge, a
s familiares & a BBVA Seguros de Vida Colombla S A. Toda informacién ¢fue posea sobre mi salud y/o emerisis o historias clinicas con postenondad a la ocurrencia de algune de los resgos
amparados. La presente solicitud formarad parte del conltrato de segure g aqurse solicita, s &ste Ilegare g,celebrarse

! Frrma del Sn[ tan,

El clausulado conlas condiciones generales de su poliza estdn a su disposicion, a través de las paginas; bhvaseguras cam co y www.bbva com.co

Certifico qua recibf Ja informacion relativa al producto de forma clara y completa, que d|llgencié personal y libremente fa infarmacién contenida en ésta soflcitud o sus anexos,
Incluyende mi estado real de salud. Manifiesto gue ful informado sobre 1as posibles consecuencias (pérdida del derecho a la indemnizaciin) en caso de encontrarse inconsistencias
en dicha infermacidn, Suscribo el prdsente documenta como constancia de aceptacidn del presente seguro.

Paraconstanzia sefirma en -'j /./ ales dias del mes de de
D«}%?f/ﬂ W € . = &2l
v Firma defSoicitante Firma Autorizada

BBVA Seguras deVida Colombya 5 A. NITB00 240882 -0
Direccitn para notificaclones BBVA Seguros de Vida Colombia S A Carrera 7 Ne. 71 - 52 Taere A Fiso 12 Teléfono 2121100
Linea de Atencidny Serviicio al Cliente Linea Nacional 018000334020y en Bogotd 307 80 80
Defensor del Cansurnidor Financiero Carrera 9 Mo 72-21 Piso 6 en Bogotd D C.; Teléfono 3438385, e-mail.dafensoria bbvacolombia@bbvacom co

% Somos Grandes Cantribuyentes Res 076 de 2016 - Retenedores de IVA e ICA No practicar retenciones en fa fuente segin el artfculo 21 def Decreto Reglamentano 2126 de 1983. é
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