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Datos del Asegurado
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Datos del Seguro
Tasa ExtraPrima Anexo TP Valor Asegurado Ntirmero de Qbligacién
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Prima Mensual Periodicidad Vr. Prima Total
$
Beneficiarios dei Seguro
Nombres Completos e Identificacién Parentesco % Participacién

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

Declaracién de Asegurabilidad (Datos Sensibles)

Estatura s L{ me Peso K) 2 ke si No
¢ha padecido o esta en tratamiento de alguna enfermedad relacionada con : infarto al miocardio, enfermedad coronaria, frombosis o accidente cerebro

vascular, epoc, asma, diabeles, hipertensién, disfonia, discopatia? J('
Zpresenta o ha presentada céncer o tumores de cualquier clase? )‘(‘
¢ha sido sometido a alguna intervencion qurirgica? %
ésufre alguna incapacidad fisica o mental? X
¢ha sido sometido en alguna ocasidn o le han sugerido 1a practica de examen para diagnostico del sida? Caso positivo indique el resultado. o
¢sufre o ha sufrido cualquier problema de salud no contemplado antertormente? \s

Si contesté afirmativamente cualquiera de las anteriores preguntas, detalle la enfermedad y fachas de ocurrencla:

* Soy consciente y he sido informado de que cualquter inconsistencia en la informacién suministrada anteniormente traera como consecuencia la nulidad del contrato de seguros
y acarrearé la posible perdida del derecho a cualquier indemnizacién.

No firme esta solicitud sin leer este texto

Elclente se obliga a sumninistrar informacion veraz y verificable, actualizar la informaci6n personal, comercial y financiera, por ko menas unavez al afo o cada vez que asilo solicite BBVA Seguras
de Vida Colombia S.A, entregando los soportes y documentos ¢orrespondientes

Se informa que es facultativo que responda preguntas sobre datos sensibles (salud, sexo, religidn, entre otros) o sobre menores de edad. Sus derechos son {os previstos en la Constitucidny las
leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012

Declaro que mis recursos, no provienen de actividad ilicita alguna contemplada en la legislacién Penal Colombiana Vigente, cualquier inconsistencia en la informacidn consagrada en esta
sohicitud, exime a la compaiifa de toda responsabilidad. Expresamente declaro que todas las respuestas aqui son exactas, completas y veridicas y acepto que cualquier omisidn, inexactitud o
reticenicra de las misrmas, sean tratadas de acuerdo con el arficulo 1058 del cogligo de comercio

Artfculo 1068 del Cédigo de Comercto Termunacidn autornética del Seguro ~La mora en el pago de la pnima o de los certificados 0 anexos que se expidan can fundamento en ella, producirs la
terminacion automnatica del contrato y dard derecho al asegurador para exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados por ocasidn de fa expedicién det contrato ™.

En desarrolio 2l articulo 34 ley 23 de 1981, autorizo a cualquier médico, hospital, clinica, compaiifa de seguros u ofra institucidn para suministrar a los beneficiarios o a BBVA Seguros de Vida
Colombra S A Toda informacion que posea sobre mi salud y/o epicrisis o historias clificas con posterieridad a la ocurrencia de alguno de los riesgos amparados. La presente solicitud formard
parte del contrato de seguro que agui se solicita, si éste llegare a celebrarse.
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Firma del Solicitante 7/
El clausulado con las condiciones generales de su péliza estan a su disposicién, a través de las paginas’ www bbvaseguros com co y www.bbva com.co

Certifico que recibi fa informacién relativa al producto de forma clara y complata, que diligencié personal y libremente Ia informacidn contenida en ésta solicitud o sus anexos,
incluyendo mi estado real de salud. Manifiesto que fui informado sobre las posibles consecuencias (pérdida del derecho a la indemnizacidn} en caso de encontrarse inconsistencias
en dicha Informacién. Suscribo el presente documento como constancia de aceptacién del presente seguro.

Para constancia se firma en@gt*a ‘qC"/Db('“-'TYI t‘z yatos 2% dfas del mes de {‘\c:'bf =11 de 0
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Firma del Solicitante Firma Autorizada

BBVA Seguros de Vida Colombra S A, NIT800,240882 - ¢

Direceién para notificaciones: BBVYA Seguros Carrera 7 No, 71 - 52 Torre A Piso 12 Teléfono 219 1100
Linea de Atencion y Servicio al Cliente: Linea Nacional 018000934020 y en Bogotd 307 80 80
Defensor del Consurmdor Financiero Carrera @ No. 72-21 Piso 6 en Bogota D.C.. Teléfono 3438385, e-mail defensoria.bbvacolombia@bbva com co
Somos Grandes Contribuyentes Res. 076 de 2016 - Retenedores de IVA e [CA. No practicar refenciones en la fuente segiin ¢l articulo 21 del Decreto Reglarentario 2126 de 1983,
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