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{Hapresentado reclamacien oha redibido indemnlzacléh e 5eguros en los (Himos dos afps? - SIL__1 No 'Sl a respuesta es'afifmativa, favor difigencfar ef sigulente cuadro,
Ao - Ranvio t . LCornparila : Valor : Reclamacion Indernnizacién
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Ha sulrido o sufre o le ian diagnosticado enfermedades o padecimientos tales como; Cardiavasculares (hipertensidn arterial; infarto al miocardio}, Cerebrov_ascu_lares (accidenle
cerebro vascular-trombosis), Obesidad, Diabetes Mellitus, HIV Positivo-Sida, Céncer (tumores maligios, linforhas), Réhales, Endocrinas, Metabélicas, Neurglogicas, Afecciones
Respiratorias, Osteomuscurares,'Mentales—psiquiétricas, Hematolgicas, Trasplanles de cualquier drgano, Trastornos Inmunoldgicos, Congénllas, Adfcciones, Ceguera-Sorclera ¥
en general cualquier enfermedad o Incapacidad fisica o mental preexisten a la fecha dg lafirma de esta solicitud ? . hD c : .
SiC ] Mo . St la respuesta és afirmativa no se puede continuar con el tramite dal seguro, ; . - :

Declaro que f1e leido, entiendo y acepto'la informacion confenida en Ia presente Solicitud-de seguro ia cual es veraz ¥ verificable, Autorizo a actualizar la in formac}?n personal,
cernercial § financiera, por lomenos una vez al afio o cada vez qule asflo soliclte BBYA Scguros dé Vida Colombla S.A. entregando los soportes y documentog. correspohdientes.

Se nforma que es facultativo que responda preguhtas sobre datos sensibles (salud, sexo, religién, entre otros o sobré menores de edad, sus derechos Son los previstos en fa
¢onstitucién y las leyes 1266 de 2008y 1581 de:2072. ’ . . . . . ..

Declaro que mis tecursas, no provienen deactividad Hicita alguna contemplada en la legislacion Penal Colombiana Vigente: cualquier inconistencia en la Informacion Consagrada
en esta solicitud, exime a 13 compaiifa de toda responsabilidad, Expredamente declaro que todas Jas respuestas aqui son exactas, completas y verfdicas Y acepto que cualquier
omision, inexaclilud o reticencia de 12§ mismas, sean tratadas de acuerdo cori el articulo 1058 del cédigo de comercio,” . . “ . " .
Articulo 1068 del Cédigo de Comertlo, Terrninacién automatica del Séguro.” La mora‘en el pago de la prjma o de los ééflificados o anexos que se expidan con fundamentq enelia,
producira laferminacitn automatica del contratoy dard derechoal asegurador para exigir el pago dle fa prima devengaday de los gastos causados por ocasién de la expedicién del
conirato ™, . T ) . :

En desarmllo al articulo 34 Jey 23 de 1981, autorizoa cualquier médico, hospital, clinica, compaiifa de seguros u otra fn;‘chién pata sumiinistrar a los beneficiarios designados, ami
~conyige, a mis famifiares o a BBVA Seguros de Vida Colombia S.A. Toda Informacién que posea sobre mi salud y/o epicrisis o histerias clinicas con posterioridad a la ocurrentia de
alguno delos riesgos amparados. La presente selicitudormaré parte el confrato de seguroqueaqul sasolga. siéste llegare a celebrarse. . h

Autorizo al BBVA COLOMBIA S, A.cargar a mi Cuenta Corriente, de Ahorros oTarjeta dé Crédito No, - 25513 oacualquier otro depésito de dingro
‘quie lenga en dicho Banco, el valor dé a prima de acuerde ala ﬁeriodicidaq depagoelegida. . ./ . - ' ’
Aulorizo 2 BBVA Seguros de Vida Colombla S.A, rerioyar automaticamente a suvencimiento la presente péliza; Si EX] No[J .- ,
Edad minlma de Ingreso: 18 afios. Edad méxima de Ingreso: Un dfa antes de cumplir 65afios.  Permanencia: Hasta un dfa antes de cuniplir 70 afios.

Fara las Coberturas de Incapacidad Total y Permanente/Des dades Graves, la Edad indxima de ingrese y Permanencia serd hasta i dia
antes de cumplir G5 afios, : : . - - .
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. v . . . Firma del Solleitante .
Ef claiistlado con las condiciones generales de surpdliza estén a sy disposiclén, a traviss de Jas paglnas: www.bbvaseguros com.co y www.bbva,com.co

Certiffco que recibf 12 inforyriaciép relativa al. producto de.forma glaa y compléts, que dillgenclé personal Ylibterhente | Informaciéiy conterildaen ésta soligitud o sus-

anexos, Incluyendo mi estado real de salud, Manffiestg qtie.dul informado 'sobra.lsa nosthies corisecyehilas: (pérdlda’ def derachs a la_‘i;id‘emplzacléi-i) ch caso de

encontrdrse Inconsistencias ~n dicha informacisr, Susertho & Presitite ddcuments ‘comivdanstanela de’acaptacion Hel ‘Presenite.seguro,

MOC—O?& - le‘f O3 detmesde MQ\FE:D e ?022'_ 2

Como constancia se aprueba ; firma en 1a ciudad d
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Firma del Solicitante R . : FirmaAutorizada
. . oL . T BBVA Seuros de Vida Colombia S.A. Nit. 800,240.882-0
Direccién para nolificationes: BBVA Seguros de Vida S.A. Carrera 7 No. 71 - 52 Torre A B 5012 Teléfono 2191100 -t . LT
Linea de Afenciény Serviclo al Cliente:, Linea Naclonal G18000934020y en Bogota 3078080 .o .
. Defensor del Consumidor Financiero Carrerad No, 72-21Plso 6 en Bogotd DC.; Telélono 3438385, e-mail:defensgria.bivacolombla@bibva.conm.co” |
Somos Grandes Corgtribuyantes Res. 076 ds 2015 - Retenedores de VA e ICA, No practicar retenciones en la foerite s¢guin el articuifo 21 del Dacrato Reglimentario 2126 de 1983,

Fsteestn Droducto da BBVA Seguros de Vida Colombia S A, comercializado  través del Uso de la Red ¢lel Banco BBVA Colombia SA.
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