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Todas las preguntas deben ser contestadas a mano por el asegurado en forma clara sin usar rayas nicomillas
Declaracion de Asepurabilidad (Datos Sensibles)

[Cstatura [ :} 4 cms Peso Pé Ke Si Mo
dha padecido o esla en tratamienlo de alguna enfermedad relacionada con : infarta al miocardio, enfermedad coronaria, trombesis o accidente cerebro

vascular, epoc, asma, dizbeles, hipertensién, disfonta, discopatia? X
épresenta o ha presertado céncer o tumores de cualquier clase? X
¢hassido semetido a alguna intervencidn qurirgica? X
esuive alguna ncapacidad fsica o menlal? X
¢ha sido sometido en alguna ocasién o le han sugerido [a practica de examen para diagndstico del sida? Caso pesitivo Indigue el resultado. X
ésuire o ha sulfnido cualourer problemade salud no contemplado anteriormente? A

Si contesté afirmativamente euslquiera de las anteriores preguntas, detalla 1a enfermedad v fechas de oeurrencla:

¥ Soy consciente y he sido informado de que cualquier inconsistencia en la mformacion suministracia anterlormente traerd como consecuencia fa nulidad del cantrale de seguros
y acarreard la posible perdhda del derecho a cualquier indemnizacidn.

No firme esta solicitud sin leer este texio . .

Flcienle se obliga a suministrar miormeacion veraz y venificoble, actualizar 1a informacion personal, comercial y financiera, por lo menos una vez al anio o cada vez que asilo solicile BEVA Seguros
deVida Colombia § A, entregando los sopertes y documenlos correspondientes,

Se nforma que es facultative que responda preguntas sobre datos sensibles (salud, sexo, religiin, entre otras) o sobre menores de edad, Sus derechos son los previstos an ta Constitumdny las
leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2002,

Bectaro que mis recursos, 0o provienen de actvidad ilicita alguna conternplada en la lemslacion Penal Colombiana Vigente: cualquier inconsistencia en la anfnrma_clcn consagra da en esta
sohcitid, exine a la compafia de toda responsabilidad. Expresamente declaro que todas las respuestas aqui son exactas, complelas y veridicas y acepto que cualquier omisin, iexactiud o
reticencia de las rismas, sean Wratadas de acuerdo con el articula 1058 del cédigo de comergio. L
Articulo 1068 del Cédigo de: Comercin. Terminacion automatea del Seguro. ™ La mora en el paga de fa prima o de los cerbificadas 6 anexos que se expidan con fundamento en efla, producird 1
terminaciin Jutorndtica del conlrate y dard derecho al asegurader para exigic el pago de 12 prima devengada y de los gastos causados por n_c:'mdn de la expedicidn def conlrato ™. v
En desarrolin al arliculo 34 ley 23 de 198), autorizo a cualquier médico, hospital, clinica, compaiia de seguros u olra institucidn para suministrar a los beneficiarios o a BEVA Seguros de Vida
olormbia S & Toda nformacidn que posea sobre mi salud y/o epicrisis o historias ciinicas con posteriondad a la ocurrencia de alguno de los riesgos amparados. La presente solicitud formard
parte del contrato de seguro que aqui se selicita, siéste llepare a celebrarse

rma del Sol
El clausufado con las condiciones gencrales de su pdlza estdn a su disposicidn, a teAvés de las paginas: www.bhvaseguros com.co y www.bbva con 6o

i i z ilig i ffor tenida en ésta salicitud o sus anexos,
Certifico que recibl la informacién relativa al producto de forma clara y col ﬁp1eta. que diligencié personal y fibremente Iﬂjl‘lfﬂm’l?clﬁl:l con
incluyendo mi estado real de salud. Manifiesto que fui informado sobre las pzs!bles consecuencias (pérdida del derecho a la indemnizacion) en caso de encontrarse Inconsistenclas
en dicha inforntacidn. Suscribo ef presente documento como codstancia de aceptacion del presente seguro.
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Para constancia se finma en /y (:.{‘JQW O'& dias del mes de MM._&? _._'2_5_)-—191‘-
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Firma Autorezada .-
Finma de1 S ftzpte BEVA Seguros dé Vida Colombia § A, NIT 800 240882- 0

ireccitn para nobficociones. BBVA Seguros Carrera 7 No. 71 - 52 Torre A Piso 12 Teléfono 219 1100
Lineade Alencidny Servicio al Chente* Linea Nacional 018000934020 y en Bogotd 307 80 80 .
Delonsor de! Consumidar Financiero Carrera © No. 72-21 Piso 6 en Bogotd DC : Teléfono 3438385, e-marl.defensoria bivacolombia@bbva.com co 126 de 1983
Somos Grandas Contribuyenles Res. 076 de 2016 - Retenedores da IVA @ 1CA, No prachicar retenciones en la fuente segun el arbicula 21 del Decreto Reglamentano .
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