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‘ . BVA ' SOLICITUD / CERTIFICADO INDIVIDUAL

SEGURO DE VIDA GRUFPO DEUDORES CONSUMO Y COMERCIAL

Seéuros
Amparos: Vida, Incapacidad Total y Permanente
Fecha contabilizacidn del crédito Oficina Ciudad
Ao / Mes / Dia
- . Vigencia desde Vigencia hasta
Tomador/Beneificiario: BBVA COLOMBIA S.A. C.C.oNIT; 860.003.020-1 Ao / Mes / D £10 del crédito a las 24 horas
Datos del Asegurado . L .
Nombres y Apellido; Identificacion Eda
Do errende Siesrce ESrorailo 1098622 306~ 34
Direcci6n: Teléfon | Ciudad
roownel 130 B S2-23 szl | Erron
Fecha de nacimie/td Genero Ocupacion/Profesion -
lGgHe / ¥ / tBD F| o5 NV Fes
Beneficiarios del Seguro (Aplica inicamente para créditos de vehiculo). . . - .
Nombres Completos e ldentificacién Parentesco % Participacién

Informacién Adiciopal. .~

Nombre de la £.P.S. ala que se encuentra afiliado: Q‘rxr\,\ﬁjﬂ«e' A :’[7—-}- e

{Tiene medicina prepagada o plan complementario? Sj [ No m éCual?

Todas las preguntas deben ser contestadas a mano por €] asegurado en forma clara sin usar rayas ni comillas

Declaracidn de Asegurabilidad.(Datos Sensibles) _

Estatura X 63 cms Peso 6‘3 Ke "___Si - '

¢Ha padecido o esta en traiamiento de alguna enfermedad relacionada con : infarto al miocardio, enfermedad coronaria, trombosis o accidente cerebro
vascular, epoc, asma, diabetes, hipertensidn, disfonia, discopatia?

¢Presenta o ha presentado cancer o tumores de cualquier clase?

«Ha sido sornetido a alguna intervencion qurirgica?

éSufre alguna incapacidad fisica o mental?

XXX [ 2

&Sufre o ha sufrido cualquier problema de salud no contemplado anteriormente?

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

*Soy consciente y he sido Informado que cualquier inconsistencia en la nformacion suministrada anteriermente traerd como consecuiencia la nulidad del contrato de seguros
y acarreard fa posible perdida def derecho a cualquier indernnizacisn.

No firme esta solicitud sin leer este fexto

Declaro que he lefdo, entiendo y acepto a informacién contenida en la presente solicitud de seguro fa cual es veraz y verificable.

Autonizo a actualizar la informacion personal, comercial y financiera. por 1o menos una vez al aiio o cada vez que asi lo selicite BBVA Seguros de Vida Colombia S A, entregando los sopories y
documentos correspondientes.

Seinforma que es facultativo que responda preguntas sobre datos sansibles (salud, sexo, r2Bgion, entre otros) o sobre menores da adad. Sus derechos son los previstos en la Constitucidn y las
layes 1266 de 2008 y 1581 de 2012,

Declare que mis recursos, no provienen de actividad ilfcita alguna contemplada en la legistacién Penal Colombilana Vigente: cuzlquier nconsistencia en la informacién consagrada en esta
solicitud, exime a la compailia de loda responsabilidad, Expresamente declero que todas las respuestas aqui son exactas, completas y verfdicas y acepto que cualquier omision, inexactitud o
reticencia de las misrnzs, sean tratadas de acuerdo con el artfculo 1058 del cédigo de comercio.

Artfeulo 1068 del Cédigo de Comercto Terminacion automatica del Segure "La mora en el pago de la prima o de [os certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella, producira la
lerminacion autamdtica del contrato y gard derecho al asegurador para exigir &l pago de Ja prima devengada y de los gastos causados por ocasidn de la expedicion del contrato”

Endesarrollo al articulo 34 ley 23 de 1981, autorizo a cualquier médico, hospital, clinica, compaitfa de segures v otra institucidn para siministrar a los beneficiarios designados. a mi cényuge, 2
mis farniliares o a BBVA Seguros de Vida Colombia S A Toda informacién que posea sobre mi salud y/o epicrisis o historlas c@osteﬁoridad 2 la ocurrencia de alguno de [0 riesgos
amparados. La presente solicitud formard parte del contrato de seguro que aqui se solicita, si éste llegare a celebrarse, ﬁ \\

Diceom B Swesre2

Fifma del Soficitante N
El clausulado con las condiciones generales de su péliza estdn a su disposicién, a través de [as péginas: www bbvaseguros.ooﬂ&g‘n@ﬁibvacom [+0:]

' Certifico que reclbf 1a Informacidn relativa at producto de forma clara y completa, que diligencié personal y IIhremehﬁjE?ﬁ_ﬁl’:macién contenlda en ésta solicitud o sus anexos.
incluyendo mi estado real de salud. Manifiesto que fui informado sobre las posibles consecuencias (pérdida del derecho a la iitleminizaclén) en caso de encentrarse inconsistesiclas
_en dicha informacién. Suscribo él presente documento como constancla de aceptacidn del.presente segure,

Para constancia se firma en \600 ﬁ"\ ) alos ([ q" dias del ";‘&\\ \L’ﬂ l D de 707
Dre SO F. Serr R i \\§ =& 2.

AW N Firma Autonzada
i f?{&:& ,’_{jﬁ\ X BBVA Seguros de Vida Colombia $.A. NIT 800.240882- 0
Direccidn para nobificaciones: BBVA Seguros de Vida Colombra s}&%@m 71-52 Torre A Riso 12 Teléforio 21911 00
Linea de Atencién y Servicto al Cliente: Linea Nac@@:ﬂozo y en Bogota 307 80 80
Defensor del Consumidor Financiero Carrera 9 No, 72-21 Piso 6 en Bogota D.C : Telél6nd 3438385, e-mal.defensoria bbvacolombiz@bbva.com.co

Fxr'ma del Scheitante
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PreoLonke

TUPLRTIMOIACIA FrANCICRA

VIGILADO

Somos Grandes Contribuyentes Res. 076 de 2016 - Retenedores de VA ¢ ICA Mo practicar retenciones enla fuente segiin of artfculo 21 del Decrelo Reglamentanio 2126 de 1983
 Datos del Seguro (Campos a diligenclar por el Baneo) . . _ -
Tasa Extra Prima Anexo TP v -
% % SIC] Mo RTIFICADO INDIVIDUAL SEGURO
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