B BVA SOLICITUD / CERTIFICADO INDIVIDUAL

SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES CONSUMO Y COMERCIAL

s Seguros
Amparos Vida, Incapacidad Total y Permanente
Fecha contabilizacidn del crédito Oficina Ciudad
Aren 4 e S @th
i Vigencia desde Vigencia hasta
Tomador/Beneficiario: BBVA COLOMEIAS.A. | C.C.oNIT: 860.003.020-1 N I R, DN Frox dud Crertiles o b o #44 Prdo g5
‘Datos del Asegurado : B T ) s . B
Nombreg y Apellidos . denti cacldn | Tazd
RNBYY comer SN0 cownero TuacLety 63
Direccion . Teléfonp I Ciygad
coNevt & Z0-1S | :}}309\4& el wmavi o
Fecha de nacimiento IGen_ero Qcupacidn/Profesicn
\Asy 7 & 7 AS Al fense noA B

. Beneficiarios del Seguro(Aphcaumcamenteparacrédltosdevahfculo) B e o . e e e . e -
Nomhres Completos e ldentificacién Parentesco % Particlpacion

‘Informacion Adicional

Nombre delz E.P.S. a la que se encuenira afiliado: WA\P ]

ZTiene medicina prepagada o plan complementario? Si ] No m dCudl?
Jodas las preguntas deben ser contestadas a mano por el asegurado en forma clara Si Lisar rayas 1 cornillas

‘Declaracisn de Asegurabilidad (Datas Sensibles) N N
Estatura

\ %S cms Peso 55 Kg . NS 5‘ J 'No
2Ha padecido o esta en tratamiento de alguna enfermedad relacionada con : infarto 3l riacardio, P —— Coronaria, frombosis © accidente carcbra
vascular, epoc, asma, diabetes, hipertensidn, disfonia, discopalia?

éPresenta o ha presentado cdncer o tumores de cualguier clase?

¢Ha sido sometido a alguna Intervencidn qurdrgica?

&Sufre alguna incapacidad ifsica o mental?

&Suire o ha sufrido cualquier problema de salud no contemplado anteriormente?

'Sl contestd afirmativamente cualquiera de Ias anteriores preguntas; detalle la efifermedad yfechas cle ocurrencia:

* Soy cansciente y he sido infermado que cuslquier inconsistencia en s informacidn suministrada anteriormente traera como consecuencia Iz nulidad del contrato de seguros
y acarreard la posible perdida del derecho a cualquier indemnizacion

No firme esta solicitud sin leer este texto

Beclaro que he lefdo, entiendo y acepto la infarmacion contenida enla presente salicitud de seguro fa cual s veraz y verificable.

Autorizo a actualizar {a informacidn personal, come(clal y financiera, por lo menos una vez 3l zfio o cada vez que as lo sdlicite BBVA Seguros de Vida Colombiz § A, entregando los soportes y
documentos correspondientes.

Se Inforima que es facultativo que responda preguntas sobre datos sensibles (salud, sexo. religidn, entre otres) o sobre menores de edad. Sus derechos son los previstos en la Constitucidn y las
leyes 1266 de 2008y 1581 de 2012,

Declaro que mis recursos, no provienen de actividad iifzita alguna conternplada en la legislacidn Penal Colornblana Vigente; cuatquier inconsistencia en a informacidn consagrada en esta
solicitud, exime a la companifa de toda responsabitidad Expresamente declaro que todas les respuestas aquf son exactas, completas y verfdicas y acepto que cualguier omisidn, inexactitud o
reticencia de las rismas, sean tratadas de acuerdo con el artlculo 1058 del cédigo de comercio.

Artlculo 1068 del Cédigo de Comercio Terminaciin automidtica del Seguro "La mora en el pago de la prima o de los certificados o anexos que se expidan con fundzmento en ella, producita la
terminacién automatica del contralo y dard derecho al asegurador para exigir el pago dela prima devengada y de los gastos causados por ocasidn de la expedicin del contrato®,

En desarrollo al articulo 34 Tey 23 de 1981, autorizo a cutalquier médice, hospital, clinica, compaiiz de szguros U otra institucién para suministrar a los beneficiarios designados, a mi cdnyuge, a
mis familiares o a BBVA Seguros de Vida Calombia S A. Toda informacién que posea sobre mi salud y/o epicrisis o historias clinicas con postenoridad 21a ocurrencia de alguno de los rlesgos

amparados, La presente solicitud formara parte def contrato de segurgMue aquf se solicita, st éste llegare a cefeb
554 g Lﬁ ? -

Flrma del Sollc;lante
El clausulado can fas condiciones generales de su pdliza eslan 2 su disposicién.a traves de las pdginas: wwwbbvasegur ‘com co y www bbva.com.co

Certifice qu&recihl ia Informacién relativa al praducto de forma clara .y completa, que dlligencié persofial y librétenta fa Infomaclén contenida en ésta Solicltud & sus anexos,

mcluyendo mi estade réal de salud, Manifiesto que ful informade sobre las posibles consecugncias (pérdida del derecho a I indemnizacidn) en caso de encontrarse ;nconststenclas
_en dicha Thformacian, Susctiba el presefite ddcumento como constancia de aceptacidn 'del presente seguro,

Para constancia se firma en n M“‘M‘(\ﬁ“ ) B O diasdeimesde_ O™ de ?‘Jl ‘o
Flrma del Solicitante U Firma Autorizada

BEBVA Segures de Vida Colombia S A.NIT 800 240.882-0
Drreccitn para holificatlones- BBVA Seguros de Vido Colombla S A. Carrera 7 No. 71- 92 Tarre A Piso 12 Teléfono 21311 G0
Linea de Atencidn y Servicio ai Cliente: Linea Nacional 518000934020 y en Bogotd 307 8030
Defensor del Consumidor Financiera Carrera @ No.72-21 Piso & en Bogotd DC 1 Telélono 3438385, e-mail defensona bhvacslombia@bbva com.co
Samos Grendes Contribuyentes Res. 075 de 2016 - Retenederes de IVAe ICA. No practicar retenciones en fa fuente segiin &l articulo 21 del Decreto Reglamentario 2126 de 1983,

Datos del Seguro (Canipos a diligenciar por ei Banco) . ) el e M
Tasa Extra Prima Anexo JTP Valor Asegurado MNimero de Obligacin
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