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Datos del Seguro
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Beneficiarios del Seguro
Nombres Completos e Identificacién Parentesco % Participacién

Todas las preguntas deben ser contestadas amano por el asegurado en forma clara sinusar rayas nicomillas
Declaracion de Asegurabilidad {Datos Sensibles)

Fstatura l;} % s Peso 8 :_5 Ka 5i Mo

<ha padecido ¢ esta en {ratamiento de alguna enfermedac! relacionada con ; infarlo al miocardio, enfermedad corenana, trombosis © accidente cerebro
vasculdr, epoc, asma, diabeles, hipertension, disfonia, discopatia?

éprosenta oha presentado cdncer o lumares de cualgquier clase?

ésulre alguna incapacidad fisica o mental?

<ha sido somebido en alguna ocasion o le han sugerido la practica de examen para diagnéslico del sida? Caso positive indigue el resullada.
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ésufre o ha sufrido cualquier problema de salud no conlernplado anterwrmente?

S5i contestd afirmativamente cualguiera de las anterfores preguntas, detalle la enfermedad y fechas de ecurrencia;

* Soy consciente y he sido mformado de que cualquier mcensislencia en la informacidn surministrada anteriormente traerd como consecuencia la nulicad del ronltratn de sezures
y at i earala posible perdida del derecha a cualquier indemnizacidn

No firme esta solicitud sin leer este texto

Elchenite seobhiga a suministrar ntorm aeisn veraz y veriicabile, 2ctuabizar Iz informacidn personal comercialy financinra, por lo mengs una vez al 79 0 cada vez quedsio soe de BEVA Ser_ing
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rebeanr b s muEmas, sean tratad 3s de scuerdo oon o artisulo 1058 del codign d2 enmercic.

Ach il 1065 del Cédigo de Cormercio Terminacion autamatica del Segure ™La mera en el pago de lapnima nde los esrbificados o znexas que =e expidan con funcamnt , 0 elin, pradiuaina e
Lerrma wn yitornatica del contrato y dra derecho al asegurador para exigi el pago da fa prira devengada 'y de los gastos causados por orasidn de (2 exnadicion del gontrato ™
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Firma del Solicitante
El ciausutadn con las condicienes ganerales de su pobza estdn a su disposicidnla traves de 1as paginas: wwaw bbvaseguros.com co v wavw bbva com co

Certifico que recibi la informacidn relativa al producto de forma clara v completa, que diligencié personal y libremente la informacién contenida en ésta salicitud o sus anexos,
incluyondo mi estado reai de salud. Manifiesto que fui Informado sobre [as posibles consecuencias (pérdida del derecho a la indemnizacién) en caso de encontrarse inconsistencias
en dicha informacion. Suscribo el prgenle documento cor{o\constanc!a de aceptaclon del presente seguro.
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