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VISILADO
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, ( SOLICITUD/CERTIFICADO INDIVIDUAL SEGURO*

M026300110236208449 JDORES CONSUMO Y COMERCIAL No.

savA- ORI UGWDHEWWMNHWWMML'

Seguros

Amparos' Vida, Incapacidad Total y Permanente, Desmembracion o Inutilizacion 7

Fecha contabilizacin del crédito ‘ Ofici - Ciudad

[EXN ,‘PCA’F\""\ ey @Q%O tea

Tomador/Beneficiario: BEVA COLOMBIA S.A. | CC.oNIT: 860.003.020-1 f Vigencia desde Vigenciahasta

Datos del Asegurado ] )

Nombresyl\pe“ndos . Identificacion Edad
Feoracando “({orres teeias ce 1o flliea 31
Direccién Teléfono Ciudad

L 1Al H Y- Qs Aeto 7% To 4 | avaau2else Boaate,
Fecha de nacimiento | Genero | Qi cidn/Profesién b

wedd/ oa /2 a el nnt&d(‘) .
Datos del Seguro
Tasa Extra Prima Anexo ITP Valer Asegurado Numero de Qbligacion
| % |2 o3| A | -
i;rima Mensual Periedicidad Vr., Prima Total
$
Beneficiarios del Seguro i . 3
Nombres Completos e ldentificacién ) Parentesco % Participacién

B .

Todas fas preguntas deben ser contestadas amano por el asegurado en forma clara sin usar rayas nicomilias

Declaracién de As'egurabilidad {Datés Sensibles) . . :

Estatura Peso

155 o s | :

2

L]

éha padecido o esta en tratamiento de alguna enfermedad relacionada con : miarto al miocardio, enfermedad coronana, trombos;s o accidente cerebro
vascular, epoc, asma, diabeles, hipertensiin, disfon, discopatia?

Zpresenta o ha presentado cancer o turmores de cualquier clase?

¢ha sido sometido a alguna intervencion qurirgica?

¢sulre alguna incapacrdad fistca o mental?

£ha sido somelido en alguna ocasion ole han sugerido la préctica de examen para diagndstica del sida? Case positivo indigue el resultado.

&sufre o ha sufrido cualquier problema de salud no conlemplado anteriormente?

. )ﬂ\;slxxx

Si contestd afirmativamente cualquiera de [as antériores preguntas, detalle la enfermedad v fechas de scurrencia:

] . - ]

¥ Soy conscienle y he sido informade de que cualquier Inconsistencia en la informacidn surinistrada anteriormente traerd como consecuencia Ja nulidad del contrato de segures
y acarreard [a posible perdida def derecho a cualquier indemnizacion,

No firme esta soficitud sin leer este texto

Elcleni€ se obliga a sumnistrar Informacidn veraz y venficable, actualizar lainformacion personal, cormercial y financiera, por lo menos una vez al afio o cada vez que asf IosoTc:le BBVA Seguros
daVida Colombia S A, entregando los soportes y documentos correspondientes.

Se nforma que es facultativo que respgnda preguntas sobre datos sensibles (salud, sexo, religidn, entre otros) o sobre menores de edad. Sus derechos son Jos previstos en la Constitucldny Jas
leyes 1266 de 2008y 1581 de 2012.

Declaro que mis recursos, no Pprovienen de actvidad Hicita algura contemplada en |2 legislacidn Penal Colombiana Vigente; cualquier inconsistencia en 1a informacidn consagrada en esta
solicitud, exime a la compania de toda responsabilidad Expresamente declaro que todas las respuestas aqui son exactas, completas y veridicas y acepto que cualquier gmisién, Inexactitud o
relicencia de las mismas, sean tratadas de acuerdo con el articulo 1058 del ¢édigo de comercio.

Articule 1068 del Codigo de Comercio Terminacién autornatica det Seguro " La mora en'el pago de la prima o de Jos certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella, producira la
termnacién sutomaltica del contratoy dard derecho al aseguradoar para exigir el pago de la prima devengada y de los gastas causados por acasion de la expedicion del contrato ™.

En desarrollo al articulo 34 ley 23 de 1981, avtorizo a cualquier médico, hospital, climca, companla de seguros v olra institucidn para suministrar a los beneficrarios 0 3 BBVA Seguros de Vida
ColombiaS A Todainformacidnque posea sobre mi salud y/6 epicrisis o historias clinicas con posteriondad ala ocurrencia de zlgunc de las rlesgos amparados La presente solicitud formara
parte del contrato de seguro que aqui se saliita, stéste llegare a celebrarse,

T fifma del Sohcitante
E] clausulado con las condiciones generales de su péliza anasuds posiclén, a través de las paginas: www.bbvaseguros.com.co y www bbva com.co

Certifico que recib{1a informacién relativa al productode forma clara y completa, que diligencié personal y fibremente la Inforracién contenida en ésta sélicitud o stis anexas,
incluyendo mi estado real de salud. Manifiesto que fui informado sobre 185 posibles consectiencias (pérdida del derecho a la indemnizacién) en caso de encontrarse inconslstenicias
. en dicha informacién. Suscribo el presente documento, como constaniciatlé aceptacién del presente seguro.

Para constancia se firma en

os_O ®\_ dias delmesde Octo bTL de_ 2070
= S 2L

3 = Firma Avtonzada
\// Fitma dgtSalictante BBVA Seguros deVida Colombia 5 A NIT 800.240.882 -0

Direccitn para notificaciones* BBVA Segures Carrera 7No 71 - 52 Torre A Piso 12 Teléiono 21911 00
Linea de Atenclén y Servicioal Clieate Linea Nacional 018000934020y en Bogotzi 30780 80
Delensor del Consuimidor Financiero Carrera 9 No. 72-21 Piso 6 en Bogotd D C.: Teléfono 3438385, e-mail det

Somas Grandes Contribuyentes Res. 076 e 2016 - Retenedoresde IVA g [CA No practicar retenciones enla fuente segin el articulo 21 del Decreto Reslamentarxo 2126de 1983,
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