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SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES CONSUMO Y COMERCIAL

Seguro.
Ampares Vida, Incapacidad Total v Permanente
Fecha contabilizacion del crédito | Oficina Ciudad
Tomader/Beneficiario: BEVA COLOMBIASA. | C.C.oNIT: 860.003.02041 | Vigencia desde Vigencia hasla

Datos del Asegurado |
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Beneficiarios det Seguro (Aplcatinicamente para créditos de vehiculo)

Nombres Completos e Identificacion Parentesco % Participacién

Informacion Adicional

NombradelaEP.S alaquese encuentra afiltado:

£{Tiene medicina prepagada o plan complementano? Si ] Mo [] éCual?

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

Declaracién de Asegurabilidad (Datos Sensibles}

Estatura Peso o
cms Kg Si

¢Ha padecido o esta en trafamiento de alguna enfermedad relacionada con  infarto al miocardio, enfermedad coronana, trombosis ¢ accidente cerebro
vascular, epoc, asma, diabetes, hipertensién, disfonia, discopatia?

¢Presenta o ha presentado cdncer o lumores de cualquier clase?

¢Ha sido sornetido a alguna intervencién quinirgica?

Suire alguna incapacidad fisica o mental?
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£Suireo ha sufrido cualquier problema de salud no contemplado antenormente?

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

* Soy consciente y he sido informado que cualquier inconsistencia en laintormacién suminisirada anteriormente traerd como consecuencia la nulidad de! conlralo de seguros
y acarreara la posible perdida del derechio a cualquier ndemnizacidn,

No firme esta solicitud sin leer este texto

Deaclaro que he leido. entiendo y acepto lainformacidn contenida enla presente solicitud de seguro la cual es veraz y venficabla

Autonizo 2 actuahzar fa infarmacion personal, comercial y financiera, par lo menos una vex al afio o cada vez qua asiio soliute BBVWA Seguros de Vida Colambna S A, entregando los soportesy
docurnentos correspondientes

Se mnfarmna que es f2cultativo que responda preguntas sobre datos sensibles (salud, sexo, religidn, entre otros) o sobre menores de edad Sus derechos son los prevstos en la Constiducidn y las
leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012 )

Declero que mus recursos, nio provienen de actwidad ilicita alguna contemplada en ia legislacién Penal Colombizna Vigente; cualquiar incensistencia en la nformacidn consagrada en esta
solicitud, eximne a la compafifa de tada responsabilidad, Expresamente declaro que todas [as respuestes aqui son exaclas, complelas v veridicas y acento que cualquier omision, inexzctiud o
reticencia de las mismas, sean tratadas de acuerdo con el ariiculo 1058 del cddigo de comearcio

Articulo 1068 det Codrgo de Cornercio, Terminacion automatica del Sepuro “La moraen 2l pago de la prima o de los certiicados o anexos que se expidan con fundamente en ella, producira 13
terrnacisn autornatica del contrato y dard devecho al asegurador para exigir el pago daia prirna devengaday de los gastos causados por ocasiin de la expedicion del contrato®

En desarrollo al articulo 34 ley 23 de 1981, auterizo a cualguier médico, hospital, clfica, cornpafifa de seguros u otra institucion para surninistrar a los beneficanos designados, a ri conyuge, a
rus facibiares o a BBVA Seguros de Vida Colornbia 5.A, Toda informacién que posea sobre mi salud yAo epicrisis o histonas clffucas con posterioridad a la ocurrencia de algeno de los riesgos
amparados La presente solictud formard parte del contralo de segure que aquise solicita. 1 este legare & celebrarse

el Em@fﬁma O,

¢ Fir Solicitante
Bt clausulado con las condiciones general2s de su pdliza estén a su disposicién, través dilp# paginas: www bbvaseguros com.co y www bbva com.co

Ty

Certifico que recibi la informacidn relativa al producto de forma clara y cumpl\!fg, que diligencié personal y libremente [a informacién contenida en ésta solicitud o sus anexos,
Incluyendo mi estado real de ;ﬁ{mmamﬁesto que fui informado sobre ias posibles consecuencias (pérdida del derecho a la indemnizacién) en case de encontrarse inconsistencias
elor

en dicha informacién. Suseribael presente doc % como constancia de aceptacién del presente segurg - o 34
Os
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Para constancia sefirma en M/\ \ alus__(.}] dias del mes de ﬁt-"())‘va de ("VI/T‘
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\ Firma Autorizada
Eir! 150! eitanta Irma Au
njieeso otonte BBVA Seguros dzVidaCo'ombia SA NT 800 240882-0
D reccidn plr; ilcaciones BEVASeguros deVida Colomb.a S.4 Carrera 7 No. 71- 52 Torre A P.so 12 Telelono 21911 00
Lneade Atencdn y Servicro al Chiente Linea Nacional 018000234020 y an Bogotd 307 8080
Delensor dgl Consumudar Financiero Carrero @ Mo 72-21 Fiso 6 en Bogotd DC ; Teléiono 3438385, e-mad! dafenscria bbvacolombaBiatva com co
Somos Grandes Contribuyentes Res, 076 de 2016- Retenedores de VA e ICA. Mo practicar retenclones en la fuente segin el 2rbiculs 21 del Decreto Reglsmentana 2126.de 1983
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Datos del Seguro {Campos a difigenciar por el Banco)

Tasa Extra Prima Anexo TP Valor Asegurado Ndmero de Obligacién
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