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SOLICITUD/CERTIFICADO INDIVIDUAL SEGURO’®

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

02630011023

Amparos: Vida, Incapacidad Total y Permanente

Fecha contabilizacién delgrédjto Oficina Cludad
TL Al 44 B VD 8o aru e Jio P O
Tomador/Beneficiario' BBVA COLOMBIAS.A. | CC oNIT, 860.003.020-1 | ' Bcadesde Vigencia hasla

Todas las preguntas deben ser contestadas a mano por el asegurado en forma clara sin usar rayas nl comillas

Datos de! Asegurado
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informacién Adiclonal

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

cTrene medicina prepagada o plan complementario? S ] Mo [] <Cudl? !

Deciarecidn de Asegurabilidad (Datos Sensibles)

[statura Peso
/1 _ q q_ cms q 1 Ka si No
¢Ha padecido o esta en tratamiento de alguna entermedad relacionada con infarto al miocardio, enfermedad corcnaria, trombesis ¢ accidente cerebro
vascular, epoc. asma, drabeles, hipertensidn. disfonia, discopatia? Y
¢Presenta o ha presenlado cancer o tumaores de cualquier clase? Y
<Ha sido somebdo a alguna intervencitn quirdreica? ¥
¢Sulre alguna incapacidad lisica o mentaf? ] X
¢Sufre 0 ha sufrido cualquier problema de salud no contempladp anteriormente? .
5] contests aftrmativaments cualqulern de [as anteriores pragunins, defalle s enfermedad y fechas de ocurrencla:
!
Beneficiarios del Seguro (Aplica dnicamente para eréditos de vehiculo)
Nombres Completos Identificacién Parentesca % Particlpacién

Autorizaclones y Declaraciones (No firme esta soficlud sin leer este texta)

Declarachén de veracidar:

+Soy consciente y he side informado que cualquier inconsistercia en la miormacidn surmimstrada anterlormente traers como consetuanci 13 nulidad del contrato de seguros y acarreardla posible pardida del
darecho a cualguer iIndernmnizacidn

« Declaro que he leldo. entiends y acepto [a mformacidn contemda en Ta presertte soliclud de seguro la cual es veraz y verificable

+ Expresamente declaro que todas las respuestas agui son exactas completas y veridicas y acepto que cuaiquier omisin nexachtud o reticencia de las mismas sean tratadas de acuerdo con el articuto 1058
del cddigo de comercio Articulo 1068 del Codiga de Comercio

Auterizacién T tento de Datos y Daclaractén de Datos bk

« Auttoriza la recoleccion y bratarmiento de datos personales de conformudad con la Ley 1581 de 2012 y nuestra po'itica de tratarmento 1gualmmente manihesio gue he sido mformado deforma clara yprecrsa
sobre Ios fines da su tratarmiento

+ Declaro que conozeo que es facultativo responder preguntas sobre datos sensibles (salud, sexo, religidn, entre olras) o sobre menares de edad, de conformudad con la Constriucidn y [as leyes 1266 de
2008y 1581 de 2012 Iz politica de tratamisnta de datos de BBVA SEGUROS DE VIDA &n wiww. rO8.COMLCO,

Autarizacién de Idn: Auterizo a actualizar la infarmacién personal, comercial y financiera. por to menos una vez al aho o cada vez que 5! lo solicte BEVA Seguros de Vida Colombia S A,
entregando (05 soportes y documentos correspand-entas

DeclarzckSn da fuertte de recursos: Declaro que s recursos, no provienen de aclividad iticita alguma contemplada en la legrslacion Penal Colomizana Vigente, cualquier incensistencia en lamformacién
consagrada en esta soliciud, exime ala compailia de toda responsatul

para Scllcitud de Historia Clfnica; Con posteriordad 2 la ocurrencia de 2lguno de las nesgos amparados por fa presente poliza y en cesarrollo 31 articulo 34 ley 23 de 1981, aulonzo a cualguier

médico, hospital climca comparita de seguros U olra Institucidn para suministrar a los beneheianos designados & mi cdnyuge. 2 mis farmiliares o a BBVA Seguros de Vida Co'ombia S A Tada mlormacicn
gue posea sabre mi salud y/o epicrisls ¢ istorias clinicas La presente solictud formard parte del contrato de seguro que agur se solicita = éslellegare a celebrarse

\
TERMINACION AUTOMATICA DEL SEGURO. "LA MCRA EN EL PAGO DE LA PRIMA Q DE | 0S CERTIFICANDDS Q ANEXO0S QUE SE EXPIDAN COM FUNDAMENTOEN ELLA PRODUCIRA LA TERMIMACION
AUTOMATICA OEL CONTRATOY DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR FL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATG"

Firrma del Solcitbnte

4
Fl clausulado con las condiciones generales de su poliza estdn a su drsposicion. a traves de las pAginas www.bbvaseguros com co y www bhva com co

Certifico que recibl L Informacién a2l producto da f clara y lata, que dilizgenclé [ihiramente 1a informaclén contenida en ésta solicitud o sus anexos,
i ml ragl d ful Inf sobre las Ll lai n) &n caso de Istencias
gﬂl’gﬁ:do sl:gg ;wﬂéﬂ;mﬂﬂ?m orm-gu :poﬂ;rhlm asmnsg:i.undasm derecho a [a Indemmnizacidn) encontrersa inconsistenci

Para constencliase firmaen ___A\J \ (,P (Y3 alos 17} dfasdelmesde 10 de_ T
4 Firma del Sclicitante | i Firma Aulorizada
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Directidn para rotificaciones  BBVA Seguros de Vida Calombia S.A Carrera 7 No, 71 - 52 Tarre A Piso 12 Teléforo 219 11 00
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Datos del Seguro (Campas a diligenciar per el Banco)

Tasa Extra Prima Anexo {TP Valor Asegurado Numero de Obligacidn
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