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SOLICITUD/CERTIFICADO INDIVIDUAL, SEGUF

BBVA LMY s rmzcsmmcane nomous

36201585824919692

Armparos: Vida, Incapacidad Total y Permanents

Fecha contabilizacién del crédito Oficina Ciudad
Ao / Wes / Dia

. . Vigencia desde Vigencia hasta
Tomador/Benehiciario: BBVA COLOMBIASA. | C C.oNIT: 860.003.020-1 Aic / Mes 7/ Da Fi6s ded erédilo a las 24 horas

Datos del Asegurado
Nombrasy Apeliidos

ldentificacién Edad
jhr-y'\e_q Svoesre Cev duerra

_ I 200.2%8 41

DEE:‘C\LE:% Hﬂw‘%-e Clo-wa Ca.tu-m”’ae,a T1 H‘f"}‘a fo0 4 ‘T%éffncos:} £6agot I Cudad Iéﬂ-?ue’.

Fecha d%{:%cglemomg}/ " ,q Ger;eroi i Ocupacién/Profesidn

Beneficiarios del Seguro (Anlica tinicamenlte para créditos da vehiculs)
Nombres Completos e Identificacion

Crematiad MiliYaves

Parentesco % Participacion

Informacion Adicional
Nombre de laE P.S. 2 la que se encuentra afiliado.

&Tiene medicina prepagada o plan complementario? S [ Mo [ éCudl?

Todas las preguntas deben ser contestadas a mano

Declaracién de Asegurabilidad (Datos Sensibles)
Estatura Pesa = - — ———

I it cms _-}- CI Kg S5i
¢Ha padecido o esta en tratamiento de alguna enfermedad relacionada con :

vasculer, epoc, asma, diabetes, hipertension, disfonia, discopatia?
¢Presenta o ha presentado cancer o tumores de cualquier ¢clase?
¢Ha sida sometido a alguna intervencién qunirgica?

éSufre algunaincapacidad fisica o mental?

éSufre o ha sufrido cualquier problema de saludno conternplado anteriormente?

Si contestd afirmativamente cualquiera de [as anterioras preguntas, detalle |2 enfermedad y fechas de ocurrencia:

por el asegurado en forma clera sin usar rayas micomilias

=
=]

infarto al miocardio, enfermedad coronaria, rombosis o accidente cerebro

X% K[| X

*Soy conseiente y he sido informado que cualquier inconsistencia en la informacien su ministrada anteriormente traerd como consecuencia la nulidad del contrato de Seguros
¥ acarreara la posible perdida del derecho a cualquier indemnizacicn

No firme esta solicitud sin leer este texto

Declaro que he leido, entiendoy acepto fa infermacian contenida en la presente solicitud de seguro la cual es veraz y venficable,
Aulonzo a actuaiizar la informa

cion personal, comerdial y financiera, por o menos una vez 2l afo o cada vez que as! o soheite BBVA Seguros de Vida Colornbia S A, entregando los soportes y
documentos correspundientes.
Se informa que s facultative que responda preguntas sobre datos sensibles {salud, sexo, religién, entre otros) o sobre menores de edad. Sus derechos son los prewistos en la Constitucion ylas
leyes 1266 de 2008y 1581 de 2012,
Declaro que mis recursos, no provienen de actwidad ilicita alguna contemplada en la legislacién Penal Colombiana Vigente, cualquier inconsistencia en la informacisn eonsagrada en esta
solicitud, exime a la compaitia de toda respansabilidad. Expresamente declaro que todas las respuestas agqui son exactas, completas y veridicas y acepto que cualquier omisién, nexactiud o
reticencla de las mismas, sean tratadas de acuerde con el articule 1058 del codigo de comercio.
Articulo 1068 det C6digo de Comercio, Terminacion automatica del Seguro. "La mora en el pago de Ia prima o de los certificados o anexos que se expidan con {undamento en ella, producira la
terminacton autornatica del contraio y dard derecho al asegurador para ex} 20 de la prima devengada v de los gaslos causados por acasion de fa expedicidn del contrato™,
En desarrollo al articulo 34 ley 23 de 1981, autorizo a cualquier médico, hgspital, chpica, compania de SegUres U otra institucidn para suministrar a los beneficiarios designadas. a mi conyuge,a
rmis familiares o a BBVA Seguros de Vida Colombia 5 A. Toda informacic que pi

sobre mis; ¥/ epicnsis o histonas cliricas con posterioridad a la ocurrencia de alguno de fos nesgos
amparados La presente solicitud formard parte del contrato de seguro que aqui ses\Weeita, sidste llegare a celebrarse,

rma del Solicitante
El clausulada con las condiciones generales de su péliza estdn a su disposse] través de las pdginas: www.bbvaseguros.com.co y www bbwa,com co

Certifico que recibf la informacién relativa al producto de formaitra v completa, que diligencié parsonal y ibremente [a informacion contenida en ésta solicitud o sus anexos,
incluyenda mi estada real de salud. Manifiesto que fulinformado sobre las pasibles consecuencias (pérdida del derechn = Ia indemnizas |6m) en caso de encontrarse Inconsistencias
en dicha informacidn. Suseribo of presente documento como constancia de aceptacidn del presente seguro.

Paraconstanciase firmaen ___& éo_‘,f);—é!:\ / alos_O3 _dissdelmesde_ 2 7¢i€ imd re de_TO2f

Firma Autorizada
Frsgtel Soliatante BBVA Seguros de Vida Calombia S A NIT800 2408820
re nobificaciones” BBVA Seguros de Vida Colomba S A. Carrera 7 No 71-52Torre A Fiso 12 Teléfono 2191100
Linea de Atencidn y Servicic al Cliente, Linea Nacional (18000934020 yen Bogotd 307 80 80
nsurndor Financiers Carrera 9 No 72-21 Piso 6 en Bogota DC 1 Teléfono 2438385, e-mail defe nsona bbvacolombz@bbya com co

Somos Grandes Conrihuvenies Res 076 de 2016 - Relenedores de VA e ICA.No practicar retenciones en la fuente segan el arliculo 21 del Decreto Reglamentaric 2126 de 1983,

Datos del Seguro (Campos a diligenciar por el Banco)

Tasa Extra Prima Anexo ITP Walor Asegurado Nuamero de Obligacion
as % % nex e I O gl

Prima Mensual Periodicidad
$

Vr. Prima Total
3
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