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SOLICITUD/CERTIFICADO INDIVIDUAL SEGURO! ”
BBVA Il L Il 50 DEUDORES CONSUMO ¥ COMERCIAL
{GURO DE VIDA GRUPO DEUDORES CONSUMO Y COMERCIAL
Amparos Vida, Incapacidad lotaly Fermaneme :
Fecha contabilizacion del crégit Oficina Ciudad '
COLAL AL ] 46 & erlro Com L ul \UUPW‘ :
Tomador/Beneficiario: BEVA COLOMBIAS.A. | C.C.oNIT- 860.003.020-1 Vigerciadesde , - V—-ganciahas:’t‘a 3
Datos del Asegurado {
Nombres y Apslidos ldentificacén Edad 3
Dow €l Joy< pandond Rob) &g 1% 401 349% 59
Direceitn Telsfono Ciudad ’
oy AY B Tin-"1 5 | 3"1$Z46'tl.\'fh— J LJ'DO\./"- .
Fecha ge pacirmento Genero Ocupacion/Profesion e
’%qG'\,T‘O4I D L Y S < -3 ®
Beneficlarios del Seguro (Aplica tinicamante paracréditos de vahfculn) ) : ;
Mombres Completos e Identificacidn Parentesco % Participacién {7
)
-vﬁ .
Bl
of
informacion Adicional '
MNombre defaE P S. ala que se encuentra affliado:
<T ene med:cina prepagada o plan complemmentario? S [ Mo [ éCudl?
Tadas las preguntas deben ser contestaclas a mano por el asegurado en lorma clara sin Usar rayas Nl comillas
Declaracion de Asegurabilidad (Datas Sensibles)
l
Estalura ) F q cms Peso 103 Ke Si No
¢Ha padecico o esta en tratamiento de alguna enfermedad relacionada con : Alarto al e ocardio, enlermedad coronara, tromboss o aceidente cerebro )‘(
vascular, epoc, asma, diabetes, hipertens:on, disfonia, discopatia?
éPresenta o ha presentado cincer o tumores de cualquier clase? )( i
£Ha sido sometido a alguna intervencidn quiriegica? ¥ !
¢Suire alguna Incapacidad fisica o mental? pS
&Sufre o ha sufrido cualquier problema de salud no contemptade anteriormente? % .
Si contestd afirmativamente cualquiera de las anteriores preguntas, detalle la enfermedad y fechas de ocurrencia: ,'J
i
-
;i
* Soy consgiente y he sido mformado que cualquier inconsistencia en 1a Informacién sumimistrada anteriorraente trasrd como consecuenca la nulidad del contrato de seguros [

yacarrearédla postble perdida del derecho a cualquier indemnizacion

Mo firme esta solicitud sin teer este texto

Declaro que he lefdo, entiendo y acepto la informaciin contemida enla prasente solicitud de seguro la cual es veraz y verfficable .
Autonza a actualzer la nformacidn personal, comercial y financiera, por lo menos una vez 2l aio o cada vez que asilo solicite BBYA Seguros de Vida Colombia S A, entregando los sopories y |
documentos correspandientes i
Senfarma que es facultativo que responda preguntas sobre datos sensibles (salud. sexo, religién, entre otros) o sobre menores de edad. Sus dereches son los previstos en |z Constitugidn y las
layes 1266 de 2008 y 1581 de 2012.

Declara que mls recursos, no provienen de actvidad iioita alguna contemplada en la legislacidn Penal Colambiana Vigente, cualquier inconsistencia en la nfarmacidn consagrada en esta [,
salicitud, exime a ia compailia da loda responsabibidad Expresamente declaro que todas Ias respuesias agui son exacias, corpletas y veridicas y 2ceplo que cualquier omision, inexzchitud o
reticencia de las nusmas, sean tratadas de acusrdo conel artfoulo 1058 del cédigo de comercio

Articulo 1068 del Cdigo de Comercio. Terrminacitn automatica del Seguro “La mora en el pago da la prima o de los certilicados o anexos que se expidan con fundamento en ella. producira la
terminaciénavtomnatica del cantrato y dard derecho al asegurador para exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados por ocasidn dela expadiaidn del contrato™

En desarrolio al artfculo 34 ley 23 de 1981, autonzo a cualower médico, hospital, elimea, compahia de seguros U oira institugion para summistrar a los beneficiarios designados, 2 mi conyuge, a
rais familiares o a BBVA Seguros de Vida Colomibra S 4 Toda informacidn gue posea sobre mi salud ywo epiensis o histonias climicas con postenondad a la ocurrencia de alguno ¢z 105 nesgos
amparados La presente salictud formara parte del contrata dfe saguro que aqul se solicita, s1 éste llegare a celebrarse

/2

Firrrla der Solicitante
El clausulado canlas condiciones generales de su poliza estdn a sudisposICIGn a través de las pagnas: www bbvasegiros com.co y www.bbva comco
Certifico gue recibi la informacién relativa al producto de forma clara y completa, que diligencié personal y libremente la informacion contenida en ésta solicitud o sus anexos, (>
incluyendo mi estado real de salud. Manifiesto que ful irformado sobre las posibles consecuencias (pérdida del derecho a la ind emnizacién) en caso de encontrarse Inconsistenclas
en dicha informacisn. Suscriba el presente documento come tonstancha de aceptacidn del presente segure,

Para constanciasefirma en N/ | ¢ P X8 atos A giss delmes e A4 de__L 1 x.
Z el :
— G 2. ;
7 .
St Firma Aulonzada
( Fima oe Sotctarfe BEVA Seguros de Vida Colombia S A NIT 800 240882 -0 -
Direccidn para natficacinnes” BBVA Seguros de Vida Colombia S A Carrera 7 No 71-52 Torre s Fiso 12 Telé'ono 2191100 .
i Linea da Alencidny Servicio al Cente  Linea Namonal Q18000834020 v an Bogata 307 BO 80 5
T Cefensor de' Cansum dor Finaneero Carrera 9 Mo, 72-21 Pso 6 en Begotd DC ; Teléfono 3438385, &-ma | defensora biwe colombizBbbva com.co
i; Somos Grandes Contnibuyenies Res 076 de 2016 - Retenedores de WA e 1CA No praclicar retenciones en'a fuente segdn & arliculo 21 del Decreto Reglamentano 2126 de 183 E
5 | ¥
} Datos del Segura (Campos a dilizenciar por l Banco) B
o | Tasa Extra Prima Anexo ITP Valor Asegurado Meimero de Obhgacidn i
< % % S [0 Mo [T E
8| [ Prima Mensuzl Penodicidad Vr. Pama Total T
3 0




