) SOLICITUD/CERTIFICADC INDIVIDUAL SEGURO'
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M02630011023620158962 _ VIDA GRUPO DEUDORES CONSUMO Y COMERCIAL

Seguros
Amparos- Vida, Incapacidad Total y Permangante
Fecha contabilizacién de! crédito Ohcina Ciudad
Tomador/Beneficiano: BEVA COLOMBIAS.A. | C.C.oNIT: 860,003,020 | V/BeNcie desde Vigenciahasta
_Datos del Asegurado -
Nombres y Apelitdeos 4 J s Identificacion | Edad
Whreta Leopors Wrsrtin 5" bsgra- LrdvreIs 6«
Direccién 7 Teléfon | Ciudad
Cally 3AF HA-7F |5 0 0p 22 Sonfe posTb
Fecha de nacimiento Genero Ocupacién/Profesén
NG EE 77 . 77 5 Doy 7T£s ﬂ(ue/oyaaé-
‘Beneficiarios de Seguro (Aplica tinicamente para créditos de vehiculo)

Nombres Completos e Identificacién Parentesco % Participacién

_Informacién Adicional

- g
NombredelaEP.S ala que se encuentra afihado: é // ;&,, c.,o pé / 14 DVZ;
[9

£Tiene medicina prepagada o plancomplementano? SiT_]  No ECuar

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

o COLDpi

. Lo S IMAREMAR

VIGILADO

Declaracién de Asegurabilidad (Datos Sensibles)

o

Estatura JE5 e Peso é ';. K Si - N

¢Ha padecido o esta en tratamiento de alguna enfermeadad relacianada con : infarto al miccardio, enfermedad coronariz, trombosis a accidente cerebro
vascLlar, epoc, asma, diabetes, hipertension, disforua, discopatia?

<Presents o ha presentado cancer o tumores de cualquier clase?

¢Ha sido sometido a alguna intervencidn qurdrgica?

2Sufre alguna ncapacidad fisica o mental?

5N >

£Sulre o ha sufrido cualquier problema de salud no contemplado anteriormente?

. Si contestd afirmativamente cualquiera de las anteriores preguntas, detalle la enfermedad y fechas de ocurrencia:

* Soy consciente y he sido informado que cualquier inconsistencia en lainformacién suministrada anteriormente traerd como consecuencia fa nulidad dei contrato de seguros
y acarreard la posible perdida del derecho a cualquier indemnizacion,

No firme esta solicitud sin leer este texto

Declaro que he leido, entiendo y acepto Ia informacidn contenida en la presente solicitud de seguro la cual es veraz y venificable.

Autonizo 2 actualizar fa informac-dn personal. comercial y financiera, por 'o menos una vez al afio ¢ cada vez que asi lo solicite BBVA Seguros de Vida Colombia S.A, entregando fos sopories y
documentos correspondientes.

Se informa que es facultalivo que responda preguntas sobre datos sensibles (salud, sexo, religidn, entre otros) o sobre menores de cdad. Sus derechos 500 [0S previstos en la Constitucron y las
fayes 1266 de 2008 y 1581 de 2012,

Declaro que mis recursos. no provienen de actividad dicita alguna conternplada en la legislacién Penal Colombiana Vigente: cualguier inconsistencia en fa informacidn consagrada en esta
solicitud, exsme a la compatua de toda responsabilidad. Expresamente declaro que todas Tas respuestas aqui son evactas completas y veridicas y acepto que cualquier omis:on, inexaciitud o
reticencia de las mismas, sean tratadas de acucrdo con el articulo 1058 del cddigo de comercio,

Artieulo 1068 det Cédigo de Comercie Terminacién automatica del Seguro. "La mora en el pago de la prima o de kos certificados o anexos que se expidan con fundamento en ellz, prodicira la
terminacidn automdtica del contrato y dars derecho al asegurador para exigir el pago de ka prima devengada y de los gaslos causados por acasidn de Ia expedicién del contrato”

En desarrolio al articulo 34 ley 23 de 1981, aulerizo a cualqiner médico, hospital, clinica, compania de segures v olra nstitucdn para sumenistrar a los benehciarios designados, a micdryuge. a
mis familiares o a BBVA Seguros de Vida Colombia 5.A. Toda mformacién que posea sobre mi salud y/o epicnsis o historias clinicas con posterioridad a la ocurrencia de alguno de f0s riesgos
amparados. La presente soltcitud formara parte del contraio de seguro que aqui se solicita, s éste llegare a celebrarse.

M seta Yootz

7 Firma del Solicitante
El clausulado con s condicicnes generales de su péliza estdn a su disposicidn, a través de las paginas: www.bbvaseguros com.co y www.bbva.com.co

,‘Certf‘figc que rg&ihf la informacion relativa al'producto de forma clara v completa, que diligencié personal y libremente ta informacidn contenida en ésta solicitugi © SUS anexos,
incluyendo mi estado real de'salud. Manifiesto que ful informado sobre [as posibles consecuencias (pérdida de! derecho a fa indemnizacin) en caso de encontrarse inconsistenclas
en dicha informaci6n. Suscribo el presente documenta como constancia de aceptaclon del presente seguro.

Para constancia se firma en @*"'q q“l ‘JLLJ alos 2_5_ dias del mes de 145«9540 de 20 24
Weva Qfposhe - R PR
U Ffmadel Sohcrtante Firma Autorizada

BEVA Seguros de Vida Colombla S.A.NIT800 240832 -0

Direccion para notificactones: 8BVA Seguros de Vida Colombia S A. Carrera 7 No. 71 - 52 Torre A Fiso 12 Teléforo 21911 Q0
Linea de Atencidn y Servicioal Chente: Dinea Nagioral 018000934020 y en Bogota 307 830 80
Defensor del Consumidor Financiero Carrera @ No. 72-21 Piso 6 en Bogatd D.C : Teldtono 3438385, e-mailidelensona bbvacolombiafbbva.comeo
Somos Grandes Contribuyentes Res 076 de 2016 - Retenedures de IVA e ICA. No praclicar retenciones en fa fuente segiin el artlcu'o 21 del Deceelo Reglamentario 2126 de 1583,

_Datos del Segurc {Campos a diligenciar por el Banco)

Tasa Extra Pnma Anexo TP Valor Asegurado Namero de Obligacién
% % S wWo 3

Prima Mensual Periodicidad Vr. Prima Total
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