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SOLICITUD / CERTIFICADO INDIVIDUAL
Seguros

SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES CONSUMO Y COMERCIAL

Amparos: Vida, Incapacidad Total y Permanente
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Tomador/Beneficiario; BEBVA COLOMBIAS A. | C.C oMIT 860,003,020 | V'BeNcia desde Vigencia hasta,

! ¥or (I S R 4

Todas [as preguntas deben ser contestadas a mano por el asegurado en forma clara sin usar rayas ni comillas

Datos del Asegurado
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Informacién Adicignal

Nombre de la E.P.S. ala que se encuentra afiliado: H ﬁd 1658 p.

<Tiene madicina prepagada o plan comglementario? S ]  No lﬂ 1.!.Cual?

Declaracion de Asegurabilidad {Datos Sensibles)

Cstatura Peso .
b , S @‘ ms S ?% . Ke Si No

¢Ha padecido o estz en fratamiento de alguna enfermedad relacionada con : infarto al miocardio, enfermeadard coronaria, lrombosis o accidente cersbro
vascular, epoc. asma, diabetes, hipertansién, disionia, discopatia? A
&Prasenta o ha prasentade eéncer o tumores de cualguier clase? X
¢Ha sido sometido a alguna intervenoidn quirtirgica? X
cSufre slguna incapacidad fisica o mental? X
£Sufre o ha sulride cualquier problema de salud no contamplado anteriormiente? N
$Si contesté afirmativamente cualquiera de las anteriores preguntas, dstalle [a enfermedad y fechas de ocurrencia:
Beneficiarios del Seguro (Aplica dnicamante para craditos de vehiculo)

Nombres Completas ldentificacién Parentesco % Participacién

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

Declaracién de veracidad;

- Soy coascientey he sido nformado que cuakquier Inconsistangia en 1a n'ormacidn suminisirada antenormants traerd como consacuencia ks nubdad del contrato de seauros y acarreard la postble perdda dsl
deiecho g cualgwer mdemmizacen

» Daclara que heleido, enliendo y agepto la informacidn contenida en fa presente sotcitud de sagurofa cual es veraz y venilicable, ; =

- Evoreszsmente declaro que todas I2s respuestas aqui son exactas. completas y veridicas y acepto que cualqueer omisidn, nexachiud o retimendia de 1as mismas, sean tratadas de acuerdo con el articulo 1058
daleédigode comercio, Arlicuto 1068 del Cidign ce Comearco,

Autorizacién Tratamiento de Datos y Declaracién de Datos Sensibles:

* Autanzo la recolacedn y tratamientc de aates personzles de conformmidad conla Ley 1581 ¢e 2012 y nuestra poliica de watamrents. ipualmente mamhiesic que he sido informado de forma clara y precisa
sobre[os Iines de su tratarmento,

» Declaro que conpzeo que es facultativo responder preguntas sobre datos sensibles (salud, sexo, religidn, entra olros) o sobre menores de edad, da contormidad con fa Constitucién y las leyes 1266 ¢»
2008y 1581 de 2012, Consulte Iz polftica de tratamiento de datos de BBVA SEGUROS DE VIDA #n www.bbvasegures.com.co. o

Auterizacion de informacion: Aulonzo a actushizar ia iInformaciSin pargonal, comercial y inanciera, par o manos una vez al afto ocada vez que asiloselaie BBVA Segurosde idz Celombia S A,
entregandolos soportes y documentos correspondiantes.,

Declaracién de fuente de recursos: Daclaro que mis recursos, no prowienen de actividad ilfcita alguna cantamplaca en 12 legistacion Penal Colombana Vigente. cualquier inconsistencia enfa informacion
consagrada enesta sclictud axime ala compania de teda responsabilidad,

Autorizacidn para Solleitud de Historia Clinica. Con postenordad ala ecurrencia de alguno de los nesgos amparados por la prasenta péhiza y endesarrcllo &l articulo 34 tey 33 de 1981, autori20 a cuslquer
reédco, ospilal, chinca, comaaiiia de seguros u olra institucidn para senemistrar alos baneficinos designados, 2 mcényuge, a mis lamiliares o a BBVA Seguros de Vida Colombe S.A. Toda mlorrracion
que posea senremi salud y/o epicrisis o istonias clinicas La prasenta solicited formara parta dal contrato de seguro qua aqui sz solicita, srdste llegare a celebrarse.

TERMINACION AUTOMATICA DEL SEGURO. "LAMORAEN EL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EMELLA. PRQDUCIRA}A TERMINACION
AUTOMATICADEL CONTRATO Y 0ARA DERECHG AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE L& PRIMA DEVENGADE 7DE LGS GASTOS CAUSADOS POR OCASION DE LA EXPEDICIGN DEL CONTRATO"

Biiniy A Povini A Hlo

~ FirmadelSolicitante <7
Ll clausulado conlas condiciones generales te su poliza estdn a sudisposicion, a traves de las paginas: wwiv,bbvasegures.Com.co y vavwbbva.com.co

Certifica que recibf la informacién relativa at praducto de forma clara y completa, que diligencié Ferscnal cre libremente la Informaci6n contenida en ésta solicitud 6 sus anexos,
Y

incluyendo mi estado real de salud. Manifiesto que fui informado sobre 1as posibles consecuencias (pérdida del derecho a la indemnizacién) en caso de encontrarse inconsistencias
en dicha infermacisn. Suscribo elpresente documanto como gonstancia de aceptacién del presente seguro. Y : . t . 2
Para constancia se firmaen EDQWL;-/ ~i{x 2 Ios_[:&_dfas delmes de et (~ —de 2l S
L -
FrmacelSoletarte 7 Fumna Autorzada

BEVA Seguras deVida Colombia 5 A.NIT 800.240.832 - 0

Direccion para nolificaciones BBVA Sezuras Carrera S # 72 - 21, Piso 8 Telelono 2191160
Linaa de Atancidn v Servicio 21 Cliente: Linea Nacional 018000934020y en Bogota 307 80 80
Defensor del Consurn.dor Financiaro: Or, Guilizrmd Enngque Dajud Feméndez Carrera 9 No. 72-21 Piso 6 en Bogola D.C.: Telélono 3438335, e-maidetensoria.bavacolombiz@hbbva com co

Somos Glandes Conlribuyentas Res, 076 e 2015 - Ratenadores da IVA 2 ICA. No practicar retencienes 2n Iz luente segun 2l artfculo 21 del Decreto Reglarmentano 2126 de 1983,

Datos del Seguro (Campos a diligenciar por el Banco)

Tasa Extra Prima Anexo [TP Valor Asegurado Numero de Obligacién
% % SSiCd Mo 3 |

Prima Mensual Periodicidad Vr Prima Total
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