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SOLICITUD/CERTIFICADO INDIVIDUAL SEGURO!
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Beneficiarios del Seguro (Aphca dnicamente para créditos de vehiculo)

Nombres Completos e [dentificacion Parentesco 9% Participacién

Informacion Adicional

Nombre deia E P.S. alaque se encuentra afillado:

¢{Tiene medicina prepagada o plan complementario? S5 ]  No [ ¢Cudl?

Todaslas preguntas deben ser contestadas a mano por el asegurado en forma clara sin usar rayas nicomillas

Declaracidn de Asegurabilidad (Datos Sensibles)

Estatura Peso
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¢Ha padecido o esta en tratamiento de alguna enfermedad refacionada cen : infarto al miocardio, enfermedad coronana, trombosis o accidente cerebro
vascular, epoc, asma, disbetes, hipertension, disfonia, discopatia?

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

ZHa sido sometido a alguna intervencién quirirgica?

¢Sufre alguna incapacidad fisica o mental?

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

Si contest6 afirmativamente cualquiera de [as anteriores preguntas, detzlle la enfermedad y fechas de ocurrencia:

* Soy consciente y he sido informado que cualquier inconsistencia en la informacion suministrada anteriormente traera como consecuencia la nulidad del 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 la informacidn contenida en [a presente solicitud de seguro la cual es veraz y verificable.

Autorizo a actualizar la informacién personal, comercial y financiera, por lo menes una vez al 710 o cada vez que asf lo solicite BBVA Seguros de Vida Colorbra S A, entregando los soportes y
documentos correspondientes

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

Declare que mis recursos, no provienen de actividad ilicita alguna contemplada en la legislacién Penal Colombiana Vigente; cualquier inconsistencia en fa informacién consagrada en esta
solicitud, exime a la campania de toda respensabilidad. Expresamente declaro que todas Jas respuestas agui son exactas. completas y veridicas y acepto qgue cualquier omisin, inexactitud o
rebicencia de las mismas, sean tratadas de acuerdo con el artfculo 1058 deal codigo de comercio .
Articulo 1068 del Cédigo de Comercio Terminacion automatica del Seguro. "La mora en el pago de la prima o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella, producira la
terminacién automatica del contrato y dara derecho al asegurador para exigir el pago de la prima devengaday de los gastos causados por ocasidn de la expedicitn del contrato™.

En desarrollo al articulo 34 ley 23 de 1981, autorizo a cualquier médico, hospital, clinica, compaiiia de seguros u ofra institucién para suministrar a los beneficiarios designados, a mi conyuge, a
g farmiliares o a BBVA Seguros de Vida Colombia S A Toda informacién que posed sobre mu salud y/0 epicrisis o historias clinicas con posterioridad a la ocurrencia de alguno de los riesgos
amparados. La presente solicitud formaré parte del contrato de seguro que aqui se dolicita, s1 este llegare a celebrarse.

N

Firma i
El clausulado con las condiciones generales de su pdhza estan a su disposicidn, a través de [as paginas: mvw.hbvasegu%qm coyvww.hbbvacomco

Certifico que reeibl'a informacién relativa al producto de forma clara y completa, que/diligencié persoiial y libremelte Ia informacién contenida en ésta solicitud o sus anexos,
incluyendo mi estads real de salud. Manifiesto que fuiinformade sabre las posibles consecuencias ({pérdida del derecho\a la indemnizacién} én caso de encontrarse inconsistenéias
en dicha Informacién. Suscribo e} presente documento como constancia de aceptacién del presente seguro,

Para constancia se firma en %3?30'3"(\ U ! alos 2L dias del mes de dlﬁ\’\\ de 20‘11
4 1:.:;‘_&___.2.1 .

Firma Autonizada
BBVA Seguros de Vida Colombra S.A, NIT 800 240882 -0
Direccion para notificaciones! BBVA Seguros de'Vida Colofnbia S A, Carrera 7 No 71- 52 Torre A Piso 12 Teléfono 219 1100

Linea de Atengiény Servicio al Cliente  Linea Yacional 018000934020 y en Begotd 307 80 80 .
Defensor del Consuridor Financiero Cérrera 9 No. 72-21 Piso 6 en Bogdtd D C.. Teléfono 3438385, e-mail defensora.bbvacolombia@bbva.com co

Somos Grandes Contribtyentes Res, 076 de 2016 - Refenedores de IVA e ICA. No practifar retencrones en la fuente seglin el articulo 2) del Decreto Reglamentario 2126 de 1983
Datos del Seguro (Campos a diligenciar por el Banco) |
Tasa Extra Prima Anexo [TP Valor Asegurado Mimero de Obligacion
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