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Amparos; Vida, Incapacidad Tatal y Permanente

Fecha contabilizacion del crédito Oficina - ) Ciudad
Tomador/Beneficiario: BEVA COLOMBIAS.A, | C.C.oNIT: 860.003.020. | VEenciadesde Vigencia hasta
Datos del Asegurado
Nombres y Apellidos Ideniificacidn Edad
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Beneficiarios del Seguro (Aplica Unicamente para créditos de vehiculo)
Nombres Completos e Identificacldn Parentesco % Participacién

Informacién Adicional
Nombre de la E.P.5. 3 la que se encuentra afiliado: F: r__ MM
£Tiene medicina prepagada o plan complementario? Si ] Neo m/ ECLHl?

Todas las preguntas deben ser contestadas 2 mano por el asegurado en farma clara sin usar rayas ni comillas
Declaracién de Asegurabilidad (Datos Sensibles)
Peso

Estatura ,{‘ Ia q s ‘G 0‘ Ke 51 No

¢Ha padecido o esfa en tratamiento de alguna enfermedad relacionada con : infarto al miccardio, enfermedad coronania, trombosis o accidente cerebro

vascular, epoc, asma, diabetes, hipertensidn, disfonia, discopatia? i
iPresenta o ha presentado cAncer o tumores de cualauier clase? v
iHa sido sometido a alguna intervencidn quriirgica? ¥
£Sufre alguna incapacidad fisica o mental? V"/

tSuire o ha suirido cualquier problema de salud no contemplado anteriormente? r
St contestd afimativamente cuatquiera de las anterfores preguntas, detalle la enfermedad y fechas de oeurrencia:

* Soy consciente y he sido informado que cualquier inconsistencia en lainformacién suministrada anteriormente traerd como consecuencia la nulidad del contrato de seguros
y acarreard ia posible perdida del derecho a cualquier indemnizacin.

No firme esta salicitud sin leer este texto !

Declaro que he lefdo, entiendo y acepto |2 informacisn contenida en la prasente soficitud de seguro 1a cual es veraz y verificable.

Autenzo a actualizar I informacién personal. comercial y financiera, por lo menos una vez al aflo o cada vez que asfio solicite BBVA Seguros de Vida Colombia S.A, entregando los soportesy
documentos correspondie

Seinforma que es facultativo que responda preguntas sobre datos sensibles (salud, sexo, religidn, entre otros) o sobre menores de edad. Sus derechos sor los previstos en la Constitucion y las
leyes 1266 de 2008y 1581 de 2002,

Declaro que mis recurses, no provienen de aclividad dieita alguna conternplada en |a legistacidén Penal Colombiana Vigente; cualquier inconsistencia en la informacién consagrada en esta
solicitud, exime a la compaifa de toda responsabilidad, Expresamente declaro que todas las respuestas aqui son exactas, completas y verldicas y acepto que cualquier omisidn, Inexactitud o
reticencia de las sismas, sean tratadas de acuerdo con ef arilculo 1058 del cédigo de comercio.

Articulo 1068 del Cédigo de Comercio. Terminacion automidtica diel Seguro. "La mora en el pago de la prima o de los certrficades 0 anexos que se expidan confundamento en ella, producira [a
terminacion automtica del conlratoy dard derecho al assgurador para exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados por ocasion de fa expedicién del contrato”.

En desarrelio 2l artfculo 34 ley 23 de 1981, autorizo a cualquier médico, hospital, ¢linica, seguros u ofra institucién para suministrar a ios beneficiarios designados, a mf cényuge, a
s famiares o 2 BBVA Seguros de Yida Colombia S.A. Toda informacion que pesea sobre mi spid yw/o epicrisis ¢ historias clinicas con posterioridad 2 la ecurrencsa da alguno de fos riesgos
amparados. La presente solicitud formard parte del contrato de seguro que aqui se sojcita, si@éte llegare 2 celebrarse.

Firma del Solicitante
El clausulado con las condiciones generales de su pdliza estan a su dispogitn 4 través de las paginas: wwaw bbvageguros.com.co y www.bbva.com.co

Certifico que recibf la Informacitn relativa al producto de forma dara ¥ completa, que difigencié pe: I y libremente [a Informacién contenida en ésta selicltud o sus anexos,
incluyendo mi estado real de salud. Manifiesto que fui informadg/Sobre ks pesibles consecuencia: dida def derecho a la indemnizacidn) en caso de encontrarse inconsistencias
en dicha Informacidn. Suscribo €l presente decumento como gbnstanes: I5 ente seguro.

a losﬁ_dias delmesde { 11— de w 1—‘4

Para constanciasefirmaen o

Firma Autorzada
BEVA Seguros deVida Colombia SA. NIT 800 240,882 -0
6n para flotificaciones: BBVA Seguros deJida Colombia S.A- Carrera 7 Mo. 71 - 52 Tomre A Piso 12 Teléfono 219 110D

3 i i : Linea Nacional N8000534020 y en Bagoeld 307 80 80
i Defensor det 06 en Bogota D.C.: Teléfono 3438385, e-mail:defensoria.bbvacolormbia@bbva.com.co
Eg Somos Grandes Canlribuyghites Res 078,de 2016 - Relenadores A2 ICA No practicar retenciones enla fuente sepln o artfculo 21 del Decreto Reglamentario 2126 de 1983,
E' Datos del Seguro (Campos zyﬁilig iar por el Banco)

Tasa fExtra Prima Anexo [TP Valor Asegurado Namero de Obligacidn
: %/ % ST to 3
51 [ Pnma Mensual Periodicidad Vr. Prima Total
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