BMI Colombia Compania de Seguros de Vida S.A.
p) SOLICITUD DE SERVICIO AL CLIENTE SEGUROS DE SALUD

Numero de poliza Nombre del asegurado Nombre del tomador de la péliza (si no es el asegurado)

1. INFORMACION DEL TOMADOR
NOTA. Solo diligenciar si es diferente al Asegurado

Apellido(s) / Nombre(s)
Domicilio (Calle / Namero / Ciudad) ‘ Numero de Teléfono

Direccién de Correo Electronico

Empresa donde trabaja ‘ Ocupacion
Cargo ‘ Actividad Econémica ‘ Codigo CIIU
Ingresos Mensuales ‘ Egresos Mensuales

2. INFORMACION DEL ASEGURADO

Apellido(s) / Nombre(s)
Domicilio (Calle / Nimero / Ciudad) ‘ Numero de Teléfono

Direccién de Correo Electronico

Empresa donde trabaja ‘ Ocupacion
Cargo ‘ Actividad Econémica ‘ Codigo CIIU
Ingresos Mensuales ‘ Egresos Mensuales

1. CAMBIO DE DIRECCION
D Residencia D Negocio D Direccién de envio

Direccién

Teléfonos I:] Residencial: I:] Negocio: D Celular:

Direccién de correo electronico

2. CAMBIO DE METODO DE PAGO (linicamente en el aniversario de la péliza)
D Anual D Semestral D Trimestral D Mensual

La modalidad de pago mensual requiere que la pdliza sea registrada para pagos automaticos en una de las siguientes formas:

o Deducciones bancarias mensuales a su cuenta de banco. Deben de enviar el pago del primer mes junto con el formulario y los débitos posteriores se haran
automaticamente. Las primas seran debitadas mensualmente hasta que sea solicitada la cancelacion, la cuenta no tenga fondos para cubrir los gastos o la cuenta se
encuentre inactiva.

3. CAMBIO DE DEDUCIBLE (menor a mayor; tnicamente en el aniversario de la poliza)
Deducible actual US-$ Nuevo deducible US-$

4. CAMBIO DE PLAN (mismo o mayor deducible; inicamente en el aniversario de la poliza)

Plan Ideal | | Meridian II | | Azure Plus
Plan Meridian Il a: | | Azure Plus | | Ideal

Plan Azure Plusa: | | Ideal || meridian I
Otro:

5. DUPLICADO DE
D Pdliza D Tarjeta de identificacion

6. CAMBIO DE NOMBRE (enviar copia de identificacion)
D Titular D Conyuge D Dependiente

Nombre previo ‘ Nombre actual

7. CORREGIR EDAD (enviar copia de identificacion)
D Titular D Conyuge D Dependiente

Nombre ’ Fecha de nacimiento

Por favor continte diligenciando el formulario en la pagina siguiente



8. CAMBIO DE BENEFICIARIO

Imprima nombre completo Parentesco n';i?r?l?e?lfo ":’% i?f;:ﬁg::f %

Beneficiario(s)
primario(s)

Beneficiario(s)
contingente(s)

9. EXCLUSION DE DEPENDIENTES

Dependiente a excluir A partir de:

Razén:

10. CAMBIO DE TITULAR (enviar copia de cédula para nuevo titular)

Transferir titularidad a: No. de cédula:

11. ANADIR SUPLEMENTO ((inicamente en el aniversario de la pdliza)
D Asistencia en viaje
Otro:

12. ELIMINACION DE SUPLEMENTO (tinicamente en el aniversario de la poliza)

D Asistencia en viaje
Otro:

Estamos de acuerdo en que mi (nuestras) firma(s) que aparece(n) abajo se refiere(n)
a cada solicitud senalada en ambos lados de este formulario.

Fecha |

Firma del titular

Firma del nuevo titular
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EJ BMI Colombia Compaiiia de Seguros de Vida S.A. Carrera 11 No. 84 A - 09, Oficina 903, Torre Amadeus, Costado Sur, Bogota, Colombia PBX (601) 518 7700
2 contactenos@bmicos.com - www.bmicos.com/colombia

g Linea de Servicio al Cliente: 01 800 097 8625

< Defensoria del consumidor financiero: Dra. Ana Maria Giraldo Rincén (defensor principal) / Dr. José Federico Ustariz (defensor suplente).
< Cra. 11A No. 96-51, Oficina 203, Bogota D.C, teléfono 610 8161 - correo electrénico: defensoriabmi@legalcrc.com
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