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Fecha contabilizacién del creanu Ciudad

| Tomador/Beneficiario: BBVA COLOMBIA S.A. ' C.C.oNIT: 860.003.020- Iv'gem'a desde | Vigencia hasta

Todas las preguntas deben ser contestadas a mano por el asegurado en forma clara sin usar rayas ni comillas

Datos del Asegurado,,

Nombres y Apeilidos wﬂ)d\o (\/g\q*\’@‘ﬂ WY—@(\@ |Identiflcac'|én 86 @4213‘6 | Edad q q

Direakiﬁ‘(le \"54.)2"& lob X AA?"'O S@ ‘ . |Teléfono %@"7‘356‘494 Ciudad (\3(58032\
Fecha de n?ﬂuirlto‘ o l q Pl 3 lGenero| )( ‘ Ocupacién/Profesion (‘7 BASIONA A@ )

Informacién Adicional

Nombre'de fa E.P.S. ala que se encuentra afiliado: Santdod MY LH‘Q[ ..

£&Tiene medicina prepagada o plan complementario? Si > No [ éCusr C@ l W\%\LCZ

Declaracion de Asegurabilidad (Datos Sensibles)

Estatura
-4 - :} 8 cms Peso C\ D Kg Si No

iHa padecido o esta en tratamiento de algune enfermedad relacionada con : infarto al miocardio, enfermedad coronaria, rombosis o accidente cerebro Y
vascular, epoc, asma, diabetes, hipertension, disfonia, discopatia?

éPresenta o ha presentado céncer o tumores de cualquier clase? »
¢Ha sido sometide a alguna intervencion quirdrgica? >
¢Sufre alguna incapacidad f(sica ¢ mental? bad
£Sufre o ha sufrido cualquier problema de salud no contempladoe anteriormente? >
Si contesto afirmativamente cualquiera de las anteriores preguntas, detalle la enfermedad v fechas de ocurrencia:

Beneficiarios del Seguro (Aplica Uinicamente para créditos de vehlculo)

Nombres Completos ldentificacién Parentesco % Participacién

Autorizaciones y Declaraciones (No firme esta solicitud sin leer este texto) »

Declaracién de veracidad:

» Soy consclente y he side Informado que cualquier Inconsistencia ena informacién suministrada anteriormente traera como consecuencia l2 nulidad del contrato de seguros y acarrearé la posible perdida del
derechoa cualqueerindernmzacién.

+ Declaro que he lefdo, entiendo y acepto la informaclén contenida en la presente solicitud de seguro 1a cual es veraz y verificable.

» Expresamente declaro que todas las respuestas aqui son exactas, completas y veridicas y acepto que cualquier omisidn, inexactitud o reticencia de las mismas, sean tratadas de acuerdo con el articulo 1058
del cédigo de comercio, Articulo 1068 del Cddigo de Comercio,

Autorizacién Tratamiento de Datos y Declaraclé Datos Sensibl N

» Autorizolarecoleccidny tratamiento de datos personates de conformidad con la Ley 1581 de 2012 y nuestra politica de tratamiento, igualmente manidiesto que he sido informado de forma clara y precisa
sabre los fines de su tratamiento,

« Detlaro que canozeo que es facultativo responder preguntas sobre datos sensibles (selud. sexo, religdn, entre otros) o sobre menares de edad, de conformidad con la Constitucidn y las leyes 1266 de
2008y 1581de 2012. Consulte la politica de tratamiento de datos de EBVA SEGUROS DE VIDA en www.bbvaseguros.com.co, . .

Autorizacién de informacidn: Autarizo a actualizar fa inforeacion personal, comercial y financlere, por lo menos unavez al afio o cada vez que as( 1o solicite BBYA Seguros de Vida Colombia S.A,
enlregando los soportes y documentos correspondientes . _

Beclaracién ds fuente de recursos: Declaro que mis recursos, no provienen de actividad ilicita alguna contemplada en la legislacién Penal Colombiana Vigente; cualquier inconsistencia en la nformacién
consagrada en esta seficitud, exime aJa compahifa de teda responsabil dad. '

Autorizacién para Solicitud de Historia Clinica Con posterioridad a la acurrencia de alguno de los riesgos amparados por la presente péliza y en desarrofio al artfeulo 34 ley 23 de 1981, autonzo a cualqueer
médico, hospital, clinica, compafifa de seguros u otra nstitucidn para suministrar a los beneficiarios designados, a mi conyuge, a mis famiiaras o a BBVA Seguros de Vida Colombia S A. Teda informacisn
que posea sobre mi selud y/o epicrisis o historias clinicas La presente solicttud formard parte del contrato de seguro que aqui se solicita, si éste llegare a celebrarse.

TERMIN;CION 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 TERMINACION

AUTOMATICA DEE CONTRATO Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAG P JMID;I)ENG AY DE LOS GASTOS CAUSADOS POR OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO"

. Firma del Solicitante ]
E clausulado con las condiciones generales de su poliza estén a su disposicién, a través de las paginas: www.bbvaseguros.com.co y www.bbva com co

Ceriifico que recibf la informacién relativa al producto de forma clara y completa, que diligencié personal y libremente la Informaclén contenida en ésta solicitud o sus anexos,
incluyendo mi estado real de salud. Manifiesto que ful informado sobre Jas pasibles cansecuencias (pérdida del dereche a [a indemnizacién) en caso de encontrarse inconsistencias
en dicha informacidn. Suseribo gl presente decymente como constancia de aceptacién del presente seguro. |

Para constencia se firma en DaJ\‘UTQ alos O dias del mes de Z JAILIC) de )L
=
oo (\{M@J\ﬂw\ = 0.
Firma del Solieitante Firma Autorizada

BBVA Seguros de Vida Colombia S.A NIT800240882-0

Direcsién para notificaciones' BBVA Seguros de Vida Colombia S.A. Carrera 7 No 71- 52 Torre APrso 12 Teléfono 212 1100
Linea de Atenciény Servicio al Cliente. Linea Nacional 018000934020 y en Bogotd 307 80 80
Defensor del Consumidor Financiero: Dr. Guillermo Enrique Dajud Fernandez Carrera 9 No. 72-21 Piso 6 en Bogota D C; Teléfono 3438385, e-mail:defensonia.bbvacclombia@bbva com co
Somos Grandes Contribuyentes Res. 076 de 2016 - Retenedores de IVA e ICA. No practicar retenciones en la fuente segiinel articuto 21 del Decreta Reglamentario 2126 de 1983

Datos del Segure (Campos a diligenciar por el Banco)

Tasa % | Extra Prima Arexo TP Valor Asegurado Nimero de Obligacidn
1

S Ne (1

Prima Mensual | Periodicidad Vr, Prima Total
3




