SOLIGITUD/CERTIFICADO | VIDUAL SEGURO

BBVA i

’, SOLICITUD /7 CERTIFICADO INDIVIDUAL
0110236208089523012838 GURO DE VIDA GRUPO DEUDORES CONSUMO Y COMERCIAL

Seguros
Amparos: Vida, Incapacidad Total y Permanente
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Datos del Asegurado

Nembres y Apellidos - _ Identificacién Edad
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Beneficiarios del Seguro (Aplica dnicamente para créditos de vehiculo)
Nombres Completos e Identificacidn Parentasco % Participacitén

Informacidn Adicionat

NombredelaE.P S alaque se encuentra afiliado”  «

£Tiene medicina prepagada o plan complementario? Si ] No ‘z] éCual?

Todas las preguntas deben ser contestadas a mano por el asegurado en forma clara sin usar rayas i camillas
Declaracién de Asegurabilidad (Datos Sensibles)
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¢Ha padecido o esta en tratarmiento de alguna enfermedad relacionada con : infarto al miocardio, enfermedad coronaria, trombosis o accidenle cerebro
vascular, epoc, asma. diabetes, hipertensidn, disfonla, discopatia?

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

¢Ha sido sometido a alguna intervencion quirdrgica?

{Sufre alguna incapacidad fisica ¢ mental?

£Sulre o ha sufrido cualquier problema de salud no contemplado anteriormente?

Si contestd afirmativamente cualquiera de |as anteriores preguntas, detalle la enfermedad y fechas de ocurrencia:
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* Soy cansciente y he sido informado que cualquier inconsistencia en fa informacién suministrada anteriormente traera como consecuencia la nufidad del conirato de seguros
y acarreara la postble perdida del derecho a cualquier indemnizacion.

No firme esta solicitud sin leer este texto

Declaro que he leido, entiendo y acepto la nfermacion contenida en fa presente solicitud de seguro 1a cual es veraz y verificable.

Autonzo a actuabizar fa informacién personal, comercial y financiera, por lo menos una vez al ario o cada vez que asf o solicite BBVA Seguros de Vida Colombia S.A, entregando los sopertes y
documentos correspondientes

Se nforma que es facultativo que responda preguntas sobre datos sensibles (safud, sexo, religidn, entre otras) o sobre menores de edad, Sus derechos son los previstos en la Constitucién ylas
leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012, .

Declaro que rims recursos, no provienen de actividad tlicita alguna contemplada en la legislacién Penal Colombiana Vigente; cualquier inconsistencia en la informacion consagrada en esta
solicitud, exime a la compania de toda responsabilidad Expresamente declaro que todas las respuestas aqui son exactas, completas v veridicas y acepto que cualquier amisidn, inexactitud o
reticencia de las mismas, sean tratadas de acuerdo con el articulo 1058 del cédigo de comercio

Artrculo 1068 del Cédigo de Comercro Terminacién autornatica del Seguro. "La mora en ef pago de la prima o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella, producira Iz
terminacion automatica del contrato y derd derecho al asegurador para exigr el pago de la prima devengada y de los gastos causados por ocasién de la expedicidn del contrato”

En desarrollo al articulo 34 ley 23 de 198?, autorizo a cualquier médico, hespital, clinica, compaitia de seguros u ofra institucion para sumirstrar a los beneficiarios designades, 2 i coryuge, a
mis farniliares o a BBVA Seguros de Vida Colombia S A Toda informacidn que posea sobre mi salud y/o epicrisis o historias clinicas con postenioridad a la ocurrencia de alguno de los nesgos

amparados La presente solicitud formara parte del contrato de segurg qumﬁg‘are acelebrarse,
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[4 * Firma deTSolicitante
El clausuledo con las condiciones generales de su péliza estdn a su dispostidn, a través de las paginas: www.bbvaseguros com co y www bbva com co

Certifica que recibl lanformacién refativa at producto de forma clara y completa, que diligencié perscnal y fibremente fa Infarmacién contenida en éta solicitud o sus anexs,
incluyendo mi estado real de salud. Maniflesta que ful informado sobre fas posibles consecuencias {pérdida del derecho a la indemnizacién) en caso de encontrarse incnnslst,enctas:

en dicha infermacién: Suscribo el presgnte documento como constancia de aceptacién del presenta seguro.

Para constancia se firma en - A Cms alos Z,E) difas del mesde __§) uUU dem
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BBVA Seguros de Vida Colombia S.A. NIT 800 240882 -0
Direccién para notificaciones: BBVA Seguros de Vida Colombia S.A, Carrera 7 No 71 - 52 Torre A Piso 12 Telélono 219 1100
Linea de Atenciény Servicio al Cliente: Linea Nacional 018000934020 v en Bogotd 307 80 80
Defensor del Consumidor Financiero Carrera 9 No, 72-21 Piso 6 en Bogots D C., Teléfono 3438385, e-mail:defensoria.bbvacolombia@bbva com co
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