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Informacién Adicional

Nombre de laE.P S. ala que se encuentra afiliado:

éTiene medicina prepagada o plan complementano? S [C7] No [ éCual?
Todas las preguntas deben ser contestadas a mano por el asegurado en forma ¢lara sin usar ravas ni comillas
Declaracién de Asegurabilidad (Datos Sensibles)

Estatura 4er s Peso ;(\_\ Ke si No

ZHa padecido o esta en tratamiento de alguna enfermedad relacionada con : infarto al miocardio, enfermedad coronaria, frombosis o accidente cerebro
vascular, epoc, asina, diabetes, ipertension, disionia, discopatia? )(
<Presenta o ha presentado cancer o tumores de cualquier clase? A
x

X

}L

&Ha sido sometido a alguna intervencion quirdrgica?
<Suire alguna incapacidad fisica o mental?
£Sufre o ha suirido cualquier problema de salud no contemplado antenormente?
Si contestd afirmativamente cualquiera de las anteriores preguntas, detalle [a enfermedad y fechas de ocurrencia:

* Soy consciente y he sido informado que cualquier inconsistencia en fa informacion suministrada anteriormente traerd como consecuencia la nufidad del contrato de seguros
y acarreard la posible perdida del derecho a cualquier indemnizacion.

No firme esta solicitud sin leer este texto

Declaro que he leido, entiendo y acepto la informacidn contenida en la presente solicitud de seguro la cual es veraz y verificable

Autarizo a actualizar la nformacién personal, cemerciat y financlera, por [0 menos una vez al ano o cada vez que asi lo soliaite BBYA Segurosde Vida Colombia $ A entregando 'os sopartes y
documnentos correspondientes.

Se mforma que es facultalivo que responda preguntas sobre dates sensibles (salud, sexo, rehgibn, entre otres) o sobre menores de edad Sus derechos son los previstos en lz Constitucidn y las
leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012.

Declaro que mis recursos, no provienen de actividad ilicita alguna contermplada en la legistacion Penal Colormbiana Vigente, cualquier inconsistencia en la informacién consagrada en esta
solicitud, exime a la compania de toda responsabilidad. Expresamente declaro que todas las respuestas aqui son exactas, completas y verfdicas y acepto aue cualquier omisién inexactitud o
relicencra de las mismas, sean tratadas de acuerdo con el articulo 1058 del cédigo de comercio

Articulo 1068 del Codigo de Comercio. Terminacién automatica del Seguro. “La mora en el pago de |z prima o de los certificados o anexos que se expidan con furdzmento en e'la, producira la
terminacion automatica del contrato y dard derecho al asegurador para exigir el pago de Iz prina devengada y de los gastos causados por otasidn de la expedicién del contrato®.

En desarrollo al articulo 34 ley 23 de 1981, autorizo a cualquier meédico, hospital, clinica, compagia de seguros u otra institucidn para suministrar a los beneitciarios designados, 2 mi conyuge, a
ris familiares o a BBVA Seguros de Vida Colombia S A. Toda informacién que posea sgbre my’galud y/0 epicnisis o historias cliicas con posterioridad a la ocurrencia de alguno de los riesgos
amparados La presente solicitud formard parte del contrato de seguro que aquise i te llegare a celebrarse.

Certifico que recibi fa informacion relativa al produd! clatd y o ’ple‘ que dillgencié personal y fibremente 1a informacitin contenida en ésta solicitud o sus anexos,
Incluyendo mi estado real de salud. Manifiesto que fui informado r? CYE s consecuencias {pérdida del derecho a fa indemnizacién} en caso de encontrarse inconsistencias

en dicha informacién. Suscribo-el presente documente come congdfancia de aceptacién del presente seguro.
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caciones” BBVA Seguros de Vida Colombia S A. Carrera 7 No 71- 52 Torre A Piso 12 Telélono 219 1100
de Atenciény Servicio al Chente: Linea Nacional 018000934020 y en Bogots 307 80 80
2ncrero Carrera 9 No 72-21 Piso 6 en Bogotd D.C.; Teléfone 3438385, e-mail.defensoria bbvacolombia@bbva.com co
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