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Amparos Vida, Incapacidad Totaly Permaneme

Fecha contabilizacién del crédite Oficina m_bl Qﬁ Ciudad I
' VLETAD G

Tomador/Beneficiario: BBVA COLOMBIAS.A. | C.C.oNIT: 860.003,020-1 | VBenciadesde , Vigencihasta
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Beneficiarios del Seguro (Aplica inicamente para créditos de vehiculo)
Nombres Campletos e [dentificacion Parentesco % Participacidn

Informacién Adicional
Nombre delaE P.S, alaque se encuentra afiliado:

{Tiene medicina prepagada o plancomplementario? & ]  No [ &Cudl?
Todas las prepuntas deben ser contestadas a mano por ¢l asegurado en forma clara sin usar rayas ni comillas
Declaracion de Asegurabilidad (Datos Sensibles)

Estatura Peso X

.65 oms 63« si | Mo
¢Ha padecido o esta en tratamiento de alguna enfermedad relacionada con : infarto al miocardio, enfermedad coronaria, trombosis o accidente cerebro
vascular, epoc. asma, diabetes, hipertensién, disionia, discopatia?

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

ZHa sido sometide a alguna intervencién quirirgica?

£Sufre alguna incapacidad fisica o mental?

&Sulre o ha sufrido cualguier problema de salud no contemplade anteniormente?

Sl contestd afirmativamente cualquiera de [as anteriores preguntas, detalle la enfermedad y fechas de ocurrenciat

* Soy consciente ¥ he sido informado que cualquier incensistencia en la informacién suministrada anteriarmente traerd como consecuenca la nulidad del contrato de seguros
y acarreara la posible perdida del derecho a cualquier indemnizacidn

No firme esta solicitud sin leer este texto

Declaro que he leido, entiendo y 2cepto fainiormacion contenida en la presente solicitud de seguro la cual es veraz y verificable,

Autenzo a actuzlizar la infermacicn parsonal, comercial y financiera, per lo menes una vez al afio o cada vez qua 25i ko solicite BBVA Seguros de Vida Colombia 5 A, entregando los soportes y
documentos correspondientes

Se nforma que es facultativo que responda preguntas sobre datos sensibles (salud, sexo, relgidn, entre otros) o sobre menores de edad, Sus derechos son los previstos enla Constitucidn y las
leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012.

Declaro que mis recursos, no proviznen de actividad ilicoita 2lguna cantemplada en 1a legislacidn Pena! Colombiana Vigente; cualquier inconsistencia en la informacin consagrada en esta
sobcitud, exme a la compadia de toda responsabiidad. Expresamante declare que todas las respuestas aqui son exactas, completas y varidicas y aceplo que cualquier omision, inexactitud o
reticencia de las mismas, sean tratadas de acuerdo con el articulo 1058 del cdigo de comercio i
Articulo 1068 del Cadigo de Comercio Terminacidn automatica del Seguro. “La mora en &l pago de fa prima o de los certificados o anexos que se expidan can fundarnento en ella, preducira fa
terrinacién autornatica del contrato y dara derechio 2l asegurador para exigir el pago de 1 prima devengada y de los gastos causados por ecasson de la expedicidn del contralto”,

En desarrollo al articulo 34 ley 23 de 1981, autorzo a2 cualguier médico, hospital, clinica, compania de seguros u ofra institucion para suministrar a los beneficizrios designades, a mi comyuge, a
mis farmiliares o a BBVA Seguros de Vida Colombia S A Toda informagion que posed sobre nu salud y/o epicrisis o historias clinicas ¢on posteriondad a la ocurrencia de alguno de los riesgos
amparadps, La presente solicitud formara parta del contrato de seguro que aqui se golictia, s1este llegere a celebrarse.

Firma i \Q
El clausulado con las condiciones generales de su pdliza estdn a su disposicidn, através de las paginas: wenv.bbvaseguros dgm co y vaww.bbva com co

incluyenda mi estada real de salud. Manifiesto que fui informado sobre las posibles consecuencias (pérdida del derecho\a la Indemnizacién} €n caso de encontrarse inconsistenélas

Certifice que reclbi'la informacién relativa al producte de forma clara y completa, quef diligencié personal y Iib;-eme\'? la informacién contenida en ésta solicitud o sus anexos,
on dicha Informacién. Suscribo el presente documento corno canstancia de aceptacién del presente seguro,

Para constancia se firma en &)CJ oty ” } alos ‘1L dias delmes de d l’ﬁ\"\ ‘} de ZCS“]- 1
N =D
m@ Firma Autonzada

BEBVA Seguros de Vida Colombra S.A. NIT 800 240 852 -0
Direccidn para notificacionesf BBVA Seguros da Vida Colofnbia S A, Carrera 7 No 71 -52 Torre A Piso 12 Teléfone 219 1100
Linea de Atengdn y Serviceo al Chente  Linez Yacional 018000834020 y en Begota 307 8080
Defensor del Consumidor Financiero Crrerad Mo. 72-21 Fiso 6 en Bogdtd DC., Teléfonn 3438385, e-mad defensora.bivacolombia@hbva.com co

Sames Grandes Contribuyentes Res, 076 de 2016 - Relenadares de IVAe ICA. No practifar retenciones en fa fuente segin el articulo 21 del Becreto Reglamenlzrio 2126 de 1983
Datos del Segura {Campos a diligenciar por €l Banes)
Tasa ExtraPrima Anexo TP, Valor Asegurado Mumere de Obligacion
9% % S po 3

Prima Mensual Penodicidad | ‘;r. Prima Total
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