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Beneficlarios del Segure (Aplica Uncamente para créditas de vehiculo)
Mombres Completos e ldentificacidn Parentesco % Participacicn

Informacion Adicionat

Nombrede 2 E.P.S alaque seencuentra afilado:

&Tiene medicina prepagada o plancomplemantario? Si 1 No iﬁ] iCual?

[t ey

Tadas las preguntas deben ser contestadas a mano por &l asegurado en lorma clara s'n usar ravas f comillas

Peclaracién de Asepurabilidad (Datos Sensikles)

Estatura {_“ 68 s Paso g_ q Ke si

éHa padecido o esta en tratamiento de algura enfermedad relacionada con - infarto al miccardio, enfermedad coronaria, lrombosis o accidente cerebro
vascular, epoc, asnta, diabetes, hipertensiin, dislon a, discopatia?

éPrasenta o ha presentado cancer o tumores de cualguier clase?

£Ha sido sometido a afguna intervencidn quinirgica?

£Suire alguna incapacidad fissca o mentai?

£Sufre ¢ ha sulrido cualquier problema de salud no conlemplado anteriormente?

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

* Soy consgjenta y he sido informado que cualguier inconsistenc:a en la informacén suministrada anteriormente teaerd como consecuencia fa nuhdad del contrato de seguras
acarreard la posible perdida del derecho a cualquier ndemnizacion.
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No firme esta solicitud sin leer este texto

Declaro que he [eido. entiendo y acepio lainformacion cantenida en la presente selicitud de segurola cual es veraz y verificable,

Autorizo a aclualizar 1a nformacidn personal, comercial v financiera, por lo menos una vez al afo o cada vez que asf lo solicite BBYA Seguros de Vida Colombia S A, enlregando ios soporles y
dotumentas correspondientes

Se informa gue es facultativo que responda preguntas sobre datos sensibles (salud. sexo, religidn, enfre otros) o sobre menares de edad. Sus derachos son los prewstos enla Constitucidn y las
leyes 1266 de 2008 v 1581 de 2012,

Declero gue mis recursos, no proviensn de actnidad ilfcta 2lguna contemplada en Ja legislacidn Penz! Colombiana Vigente; cualquier incansistencia en la infermacidn cansagrada en esta
saliciud, exime a la compaiifa de foda responsabibdad Expresamente declare Gue todas las respuestas aqui son exactas, completas y veridicas y acepto que cualquier amision, inexactitud o
reticencia de las mismas, sean tratadas de acuerda con el articulo 1058 del codigo de comercia,

Articulo 1068 de! Cédign de Comercio Terminacidn 2utomética del Seguro "La mora en el pago de |a primao de los certificedos o anexas gue se expidan con fundamento en elis. producira la
lerminzeidn autornatica del centrata v dard derechs 21 asegurador para exigir 8l pago de la pnma devengada y de los gastos causadas por ocasion de 1a expedicidn del conlralo™,

En desarrollo al articulo 24 ley 23 da 1981, aviorzo a cualgwer médico, hospital, climea, compailia de segures u olra inshitucién para surmimistrar a los benaficianos designados. a micdnyuge, a
mis familiares o 2 BBVA Sepuros de Vida Colombia S A Toda infermacic: csep sobre i salud /g epicnisis o tustonas clitucas con postenondad a la ocurrencia de alguno de o nesgos

Y
amparados. La presente solicitud forrara parte del contrato de segu ras brarse
b

elSohatante
1, a iravés namnas. werrbbvaseguros com co y ywnv.bbva com.co

Cerfifico que recibl iz informacidn relativa al producto de forma clafa ycompletd, que diligendié/persenal y libremente la informacitn contenida en ésta solicitud o sus ahexos,
incluyende mi estado real de salud. Maniflesto que ful informada so¥ire [as posilfies consecuenciag (pérdida del derecho a fa indemnizacién) en caso de encontrarse Inconslstencias
en dicha informacion. Suscriba el presente documents ¢omo canstancia de aceptacién del presenta seguro,

Para constancia se firma en 7 @[ = (2 2)_ dias del mes de o) !C de 2'02 f
.7 yul = & oL
L ReTente

Firma Aulenizada
BOYA Seguros de Vida Calombia 5 A, T 800 240882-0
: BEVA SegsagideVida Colombia SA Carrera 7 No 71 -52 Torre A Pise 12 Telélonn 2191100
needn y Sefwicio fChenter Lines Naoional NS000934020 y en Bogntd 307 80 80
Garrera d Ro~g2p21 Piso 6 en Bogota D C , Teléfono 3438385, e-ma [ defensona bivaco'ombaBbbva.comeco

Defensor def Cansdmdor Financ
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Somos Grandes Contribuyenles Res, 076 de 2018 - Retenedores de /A 8 ICA Noprachear retencianes en fa fuente segin el atticulo 21 del Decreto Reglamenlano 2126 de 1983
Datos del Seguro (Campos a diligenelar por el Banco)
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