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SOLICITUD / CERTIFICADO INDIVIDUAL
SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES CONSUMO Y COMERCIAL

BBVA

Seguros

Amparos: Vida, Incapacidad Total y Permanente

Fecha contabilizacin dejerédita 6 Oficina Cwdad
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Tomador/Beneficiario: BEVA COLOMBIA S.A. l CC.oNIT: 860003.020 | VECRdesde o I Vigenciahasta -

Todas las 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 Adicional

Nembre delaE P.S. ala que se encuentra afiliado’ 5 own TS,

iTiene medicina prepagada o plan complementario? Si ] No m LCUa?

Declaracion de Asegurabilidad (Datos Sensibles)

Estatura Paso

4, (} (} cms g _r Kg 5i No
&Ha padecido o esta en tratamiento de alguna enfermedad relacionada con : infarto al miocardio, enferrmedad coronzria, trormbosis o accidente cerebro X
vascular, epac, asma, diabetes, hipertension, disforia discopatia?
¢Presenta o ha presentado cncer o tumores de cualquier clase? )(.
¢Ha sido sometido a alguna infervencidn quirirgica? X
cSufre alguna incapacidad fisica o mental? A
{Sufre 0 ha sufrido cualquier problemna de salud no contemplado anteriormenie? <
Si contesté afirmativamente cualquiera de [as anteriores preguntas, detalle la enfermedad y fechas de ocurrencia:
Beneficiarios del Seguro (Aplica unicamente para créditos de vehiculo)

Nombres Completos Identificacién Parentesco % Participacién

Autorizaciones y Declaraciones (No firme esta solicitud sin leer este texto) ’ t

Declaracién de veracidad:

» Soy conscrente v ke sido informads que cualquicr meensistenciz en ks informacidn sumministrada anteriormente traced como consceuenciala nul'dad del contrato de seguros y acarreard la posible perd dadel
derecho a cualquier imdemmizacion,

- Declaro que heieido, entiendo y 2cepto [a tnfermacidncentenida on fa presente solicstud de seguro la cual es veraz y venficable.

+ Expresamente declaro quo todas las respuestas aquisen exactas, completas vveridicas v 2cepto que cuglquier enisidn, mexaclitud o relicenca de las nismas, sean tratadas de acuerdo con el articuls 1058
del codigo de comeraio, Articulo 1063 del Cod go de Comercio

Autorizacion Tratamiento de Datos y Declaracién de Datos Sensibles:

- Autonizo la recoieccrdn y tralamienlo de dates perscnales da conformidad con la Ley 1481 de 2012 y nuestra politica de iratamiento gualmente mamhiesto que he sido informado de formacclara y preaisa
sobrelos fines de sutratamanto .

« Decloro que conozeo que es facuitativo responder preguntas sobre datos sensibles (saiud, sexo, religién, entre olros) o sobre menores de edad, de conformidad con la Constitucion v las leyes 1266 de
2008 y 1581 de 2012, Consulte Ia polltica de tratamlento de dates de BBVA SEGUROS DE VIDA en www.bbvaseguros.com.co.

Autorizacldn de intormaclén: Autorizo a actuabizar [ informacion personat, comercial y financiera, por lo menos wna vez 2l aho o cada vez que asilo solicite BBVA Seguros de Vida Colombia S A,
entregando los soportes y documentos correspondientes. .

Declaracién de fuente de recursos: Declaro que mis recursos, no provienen de aciividad tlicita alguna centemplada en fa legislacion Penal Colombiana Vigente; cualquier inconsistencia en 2 informacién
consagrada en esta solicitud, exime a [a compania de toda responsabiiidad

Autorizacién para Solicltud de Histerla Clinica: Con posteriondad a la ocurrencia de alguno de los nesges amparados por fa presente poliza y en desarrollo at articulo 34 ey 23 de 1981, autonzo 2 cualgquier
medico, hospital, clinica, compafiz de seguros u olra mshitucién para suminstrar alos beneficianos designados, a m cényuge, a mis fanmiiares o a BBVA Seguros de Vida Colomoa S A loda informacion
que posea schre mi salud y/o enxcriss o histormas clinicas La presente solictud formara parte del contrato de seguro gee aqud se solioita, siéste llegare a celobrarse.

TERMINACIGN AUTOMATICA DEL SEGURO. “LA MORA ENEL PAGO DE LA PRIMA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN COM FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION
AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGQ iMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR OCASION D LA EXPEDICION DEL CONTRATO™.

) re

. ] _ Firmadel Selicltante .
El clausulado con las condiciones gensrales de su'pdliza estdn a su disposicion, a través de las paginas’ www.bbvaseguros com.co y www bbva com.co

Certifico que recibf la informacisn relativa al producte de forma clera y completa, que diligencié persgnal y libreinente [a informacidn contenida en ésta solicitud o'sus anexos,
incluyendo mi estada real de salud. Manifiesto que fui informado sobre las posibles consecuiencias {pérdida del derecha ala indemnizacién) en caso de encontrarse inconsistencias
en dicha informacidn. Suscribo el presente dpcumento como constancia de acepkacidn del presente seguro.

Para constenciz se firma en N o P YA alos_© das delmes de SN\ de__ .S

f s [ Firma Autornzada
¢ Fira daf Solicitante BBVA Seguros de Vida Cetomibia S A, NIT 800240882 - 0

Direcotdn pare nothficaciones BBYA Segures Carrera 9 4 72- 21, Piso 8 Te'efono 218 11 00
Lirea de Atencidny Servicio al Clrente  Linca Nattonal 018000934020y o Bogots 30/ 8080
Delensor dol Consumedor Financiero: Dr. Guiliermo Ennque Dajud Fernandez Carrera 9 No /2-21 Piso 6 on Bogola D.C. Teleiona 3438380, e-maildefensonabivacclomnia®bhiva com ¢o

Somos Grandes Contnbuyentes Res 0/6 de 2016+ Retenedores dejVAe ICA No practicar retenciones en la fuente segiin ¢l articu’o 21 del Decreto Reglamentano 2126 de 1983,

Datos del Seguro (Campos a diligenciar por el Banco)

Tasa Extra Prima Anexo ITP Valor Asegurado Nurero de Obligacion
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Prirna Mensual Periodicidad IVr Prirna Total
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