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Beneficiarios del Seguro (Aphca tricamente para créditos de vehiclo)
Nombres Completos e [dentificacién Parentesce % Participacién

Informacidén Adicional
Nombre de laE P.S. a la que se encuentra afilizdo:

ET:ene medicina prepagada o plan complementario? Si 1 No 71 {Cudl?
Todas las preguntas deben ser contestadas a mano por el asegurado en forma clara sin usar rayas ni cormillas

Declaracién de Asepurabilidad (Datos Sensibles)
Estatura Paso i No

.65 cms 72 e

¢Ha padecido o esta en tratamiento de alguna enfermedad relacionada con | infarlo al mriocardio, enfermedad coronara, rombosis 0 accidente cerebro
vascutar, epec. asma. diabetes, hiperiens.én, disforia, discopatia?

{Presenta o ha presentado ¢éncer o tumores de cualquier clase?
¢Ha sido sometido a alguna intervencién quirGrgica?

¢Suire alguna incapacidad fisica o mental?
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éSufre o ha sufrido cualquier problema de salud no contemplado anteriormente?

Si contestd afirmativamente cualquiera de las anteriores preguntas, detalle la enfermedad y fechas de ocurrencia:

* Soy consciente y he sido informado que cualquier inconsistencra en la informacion suministrada antercormente traerd como consecuencia la nul'dad del contrato de Segures
yacarreara la posible perchda del derecho a cualquier indemnizacién.

No firme esta solicitud sin leer este texto

Declaro que helefdo entiendo y acepto la intormaeién contenida en la presente solicitud de seguro la cual es veraz y venficable
Autarizo a actualizar [a informacidn personal, comereial y financiera, por lo menos una vez al afto o cada vez Gue 2sf lo salicte BBVA Seguros de Vida Colombia S A, entregando los saportes y
documentas corraspondientes. .
Se mforma que es facultativo que responda preguntas sobre datos sensibles {salud. sexo, rehigrdn, entre 0tros) o sobre menores de edad. Sus derechos son los previstos enla Constitucidn y las
leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012 . 5 :
Declaro que mis recursos, no provienen de actividad flicita alguna contemplada en iz legislacion Pena! Colombrana Vigente; cualquier inconsistencia en la informacion conszgrada en esta
solicitud, exirme a la compailia de foda responsabilidad Exprasamente declare gue todas Ias respuestas aqul son exactas, completas y veridicas y acepto que cualquier omision, inexactitud o
reticencia de las mismas, sean tratadas de acuerdo con el articulo 1058 del cédige de comercio
Articulo 1068 del Cédigo de Comercio Terminacidn automatica del Seguro *La moraen el pago dela prima o de los certificados o anexos que se expican con fundamento en g.ila, proddcird la
terminacion autorndtica del contrato y dard derecho at asegurador para exigir el pago de s pnma devengada y de los gastos causados por ocasitn dela expedicion del contraia™.
En desarrollo al articule 34 ley 23 de 1981, autonzo 2 cualquier médico, hospital, clinica, compatiia de seguros u otra institucion para suministrar a los beneficiarios cesignados, a mi conyuge, 2
rmis famihiares o a B3VA Seguros de Vida Colombia S A, Toda tnformacidn ayfe posea sobre,mi salud y/o epicrisis o historias climeas con posterioridad a [a ocurrencia de alguno de los riesgos
a2mparzdos. La presente sohieitud formara parte del contrato de segurg itg! sLésiyllegare a celebrarse.
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& trma del Solcitante
El clausulado can las condiciones generales de su péliz ispdSicion, &Través delas pdginas: www.bbvaseguros com co y www bbvacom.co

Certifica que recibi la informacién relativa al producto de fg;rﬁ clara y completa, que.diligencié personal y libremente fa informacién contenida en ésta solicitud o sus anexos,
Incluyendo mi estado real de salud. Manifiesto que ful informade sobre las posibles consecuenclas (pérdida del derecho a Ia indemnizacidn) en easo de encontrarse Inconsistenclas
endicha informacitn. Suscribo el presente documente eome constancia de aceptacién del presente seguro.
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Firma Autorizada
/// irmna del Sofcitante BBVA Seguros de Vida Colomoia § A, NiT 500 240882- 0
& " Direceion para nolicaciones BBYA Seguros de Vida Co’ombia S A, Carrera 7 ho 71- 52 Torre A Prso 12 Teldiono 219 1100

Linea deAtencidny Servicio al Chiente  Linea Nacional 018000034020y en Bogota 307 8080
Defensor del Consumudor Financero Carrera 9 No, 72-21 P.so 6 en Bogotd DC | Telé*ono 3438385, e-ma P'defensora bbvaco'ontbraBbbva com co

Para constancia se firma en

Somos Grandes Contnbuyentes Res. 076 de 2016 - Retenedores de IVA e ICA No practrcar retenc.ones en la fuente segun ef articulo 21 de! Decrelo Reglamentario 2126 de 1983,
Datos del Seguro (Campos a diligenciar por el Banco)
Tasa Extra Prima Anexo ITP Valor Asegurado Nurnero de Obligac'én
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