. SOL.UD DE SEGURD DE VIDA GRUPD .
SEGURO VITAL HALL BANCARIO

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

Nombre del Solicitante LUZ ELENA SANCHEZ ORTIZ

ESTATURA 154 cms. PESO gep kas. DEPORTES QUE PRACTICA:
FUMA? 3l NO x CUANTOS FUMA DIARIAMENTE
HA SIDO ALCOHOLICO © DROGADICTO Sl NO x FRECUENCIA ¥ CANTIDAD DE CONSUMO:

. $) NO
HA SIDO SOMETIDO A ALGUNA INTERVENCION QUIRURGICA -x—|
SUFRE INCAPACIDAD FISICA O MENTAL x ;

HA SUFRIDO O SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD © PROBLEMA DE SALUD DE LOS SIGUIENTES APARATOS,
SISTEMAS U ORGANOS

K] NO
- TRANSTORNOS MENTALES O PSIQUIATRICOS X
- PARALISIS, EPILEPSIA, VERTIGOS, TEMBLOR, DOLORES DE CABEZA FRECUENTES O ENFERMEDADES DEL X
SISTEMA NERVIOSQ? _
- BOCIO, DIABETES O ENFERMEDADES DEL SISTEMA ENDOCRINO? ! X
- REUMATISMO, ARTRITIS. GOTA C ENFERMEDADES DE LOS HUESOS, MUSCULOS © COLUMNA? T x
- ENFERMEDADES DEL BAZO, ANEMIAS, INFLAMACION DE GANGLIOS LINFATICOS, O ENFERMEDADES -
DEL SISTEMA HEMOLINFATICO O ENFERMEDADES INMUNOLOGICAS. Pox|
- DOLOR EN EL PECHO, TENSION ARTERIAL ALTA, INFARTC. O CUALOUIER ENFERMERAD DEL CORAZON,  [”
ACCIDENTE CEREBRO VYASCULAR (ACV)? X
- ASMA, TOS CRONICA, TUBERCULOSIS O CUALQUIER ENFERMEDAD DE LOS PULMONES O DEL SISTEMA [ |
RESPIRATORIO | X
- ULCERA DEL ESTOMAGO O DUQDENO, ENFERMEDADES CEL RECTOQ, ESOFAGO, VESICULA, HIGADO,
DIARREAS FRECUENTES O ENFERMEDADES DEL SISTEMA DIGESTIVO X

- ENFERMEDADES RENALES, CALCULOS, PROSTATA, TESTICULOS O ENFERMEDADES DEL SISTEMA
GENITO - URINARIO, X
- ENFERMEDADES EN 0JOS, OIDOS, NARIZ. GARGANTA, RONQUERA O PROBLEMAS DE ORGANOS DE LOS T
SENTIDOS I x
x
X

- CANCER O TUMORES DE CUALQUIER CLASE

- 81 ES MUJER. HA TENIDO ENFERMEDADES O TUMORES EN SENQS, MATRIZ, OVARIOS?

- ¢HA $IDO SOMETIDO EN ALGUNA OCASION © LE HAN SUGERIDO LA PRACTICA DE EXAMEN PARA |
DIAGNOSTICO DEL SIDA? X

- SUFRE O HA SUFRIDO CUALOUIER PROBLEMA DE SALUO NO CONTEMPLADQ ANTERIORMENTE?

S| CONTESTO AFIRMATIVAMENTE CUALCUIERA DE LAS ANTERIORES PREGUNTAS , DETALLE LA ENFERMEDAD, TRATAMI-
ENTO, RESULTADO, ESTADC ACTUAL Y FECHAS DE OCURRENCIA:

Expresamente declara que todas las respueslas aqui son exactas, completas y veridicas y acepta que cualquier amisién, inexactiiud o reticencia de las
mismas, sean tratadas de acuerda con el articula 1058 del codiga de Camercio,

Las actividades 3 las que me dedica son licitas ¥ na generan ningln nesgo o azarosidad conbia mi vida.

En desarolla al articula 34 ley 23 de 1981, autorizo a cualquier médica. hospital, ciinica, Compafiia de Seguros u olra instilucien para suministrar a 105
beneficiarios o a BBVA Seguros de Vida Colombia S.A. toda infarmacion que posea sabe mi salud y/o eplcrisis o historias clinicas aun con posterioridad @
la ocurrencia de las riesgaos amparades. La presente solicitud formara parte def contrato de seguro que agui se sdlicita, si éste llegare 2 celebrarse.

Aulorizo a BBVA Segures de Vida Calombia S.A. para consultar bases de datos de seguros de perscnas y cualquier base de datos que contenga
informacion sobfe mis antecedenies comertiales ¥ fnancieros, igualmente aulnfize a repenatime 2 £5a8 Dases en £aso de Ser necesanc.

Nata; El asegurado se obliga a mantener vigente la poliza durante cada periodicidad de pago que haya elegido en esta salicitud de Seguro de Vida Grupo,
sin embargo el ssegurado pedra revocar unilateralmente el contrato de seguio, mediante comunicacién escrita a BBVA Seguras de Vida Colombia SA,

enviada con no menos de treinta dias comunes de antelacién a 1a fecha de iniciacion del nuevo perioda de pago, fecha a partir de l2 cual se entendera
revacado el conralo de sequio.

En constancia se firma la presente solicitud en la Ciudad de BELLO alos 293 dias del mes

DE DICIEMBRE ~ de 2011 é%‘/é;ﬁg@{m@ﬁ% .

FIRMA DEL SOLICITAN




BBVA Seguros ®erruo o securovevioacrure @ BBVA

NIT: 800.240.882-0 SEGURO VITAL HALL BANCARIO NiT: 860.003.020-

TOMADOR: BANCO BBYA

Con base en ks informacsin sbale suminstreda y en los requisitos de esegurabilided presentados, salicho mi nelusion como Ssegurado en la piiza de Vida Gripo citase beio ks siguientes smpars. Sequre Vitel Plus: Vide, incapacidad Total y
Permanents, Enfermedaces Graves, Muale Accidental y Beneficles por Desmembeacion, Triple Indemmizach par muede Aok &n Transporte Adren, Servicios 4o Asistenche on Viejes y Segunda Opinibn Madica conralados por el BEVA,
excluslvaments paie sus clisnles, Sequro Vital: Vide, Incapacidad Tolal y Permanents, Musrta Accidental y Baneficios pae Desmiembrocdn y Servicias de Asistencia sn Vigjes contratados por of BBVA exclusivemants pare sus clentes
Asl misni, aulerizo carger da mi cuents @ velor de la prinna de scuerdo con ks perkedicidec de pago elegide ¥ la renoveedn automatica del sequro.

| X ] Cuenta de Ahomos Nimero 00130369420200637345 Sucursal: BELL O
Cuenta Cormriente Mimero Cadiga : 0369
Tarjeta de Crédito Namero

CIUDAB%WE?&RI‘AMBNTOY PAIS: DEE NACIMIENTOQ:

MEDELLIN ANTIOQUIA COLOMBIA 1946-07-10 SOLTERO(A)

DIRECCION RESIDENCIA CIUDAD Y DEPARTAMENTO TELEFONO

"DIRECCION GOMERCIAL CIUDAD Y DEPARTAMENTO TELEFONO

CLL 24 A N 55-59 BELLQ BELLO ANTIOQUIA 000094-4616112
DIRECCION ENVIO CORRESPONDENCIA EMPRESA DONDE TRABAJA CARGO QUE DESEMFENA
CLL 24 A N 55-59 BELLO INSTITUTO DE SEGURQS SOCIALES JUBILADO-PENSIO
ACTIVIDAD ACTUAL (DESCRIBALA) OTRAS ACTIVIDADES

PENSIONADO CULINARIA

i i . R LGML EB&U‘WHWMDEMO? L S A

OFICINA 7| ALMACEN [] HOGAR FABRICA [J FINCA [ oTrOs [[] iCUALES?
- INBRESO ANUAL APROXIMADO WMONTO SMADO DESUCAPITAL “ ENQUE ESTAREPRESENTADO

POR TRABAJO $ _ & ]

POR RENTA DE CAPITAL $ $

¢ TIENE O HA TENIDO LICENCIA DE PLOTO AVIADOR? SI___ NO__ ; VUELA EN AERONAVES QUE NO PERTENEZCAN A LINEAS COMERCIALES SI__NO__

WVALOR ASEGURADO § PRIMA § PRIMA EXTRA %%
SERVIGIGS
SEGURD VITAL PLUS 1 SEGUROD VITAL SEGURO VITAL FLUS SEGURO VITAL
WIDA, INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE, MUERTE VIDA, INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE. MUERTE ASISTENCIA EN VIAJES ¥ ASISTENCIA ENVIAJES
ACCIDENTAL ¥ BENEFICIOS POR DESMEMBRACION ACCIDENTAL ¥ BENEFICIDS POR DESMEMBRACION SEGUNDA OPINION MEDICA,

(DDELE INDEMNIZACION), TRIRLE INDEMNIZACION POR
MUERTE ACCIDENTAL EN TRANSPORTE AﬁREO. I
ENFERMEDADES GRAVES [ANTICIPO 50}, i

FORMA DE PAGCH ANUAL ] SEMESTRAL TRIMESTRAL . MENSLAL X

- SEGUE AVIG) GUE USTED POSEE
COMPANIA . RAMONO POLIZA VALOR ASEGURADO

A LA FECHA TIENE PENDIENTE ALGUNA SOLICITUD DE SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL. GRUPO O ACCIDENTES? EN CASD

AFIRMATIVO, DETALLE - si[] N []

ALGUNA SOLICITUD DE VIDA LE FUE ACEPTADA CON EXTRAPRIMA? EN CASO AFIRMATIVO INDIQUE CAUSA, FECHA Y . 5
HOWERE OE LA COMPARIA sl No [
; ALGUNA COMPARIA DE SEGUROS HA REHUSADO ASEGURAR SU VIDA? sSif2 N0 D

HENEFICIARIOS DEL SEGURD
_NOMBRES Y APELLIDOS PARENTESCO
____ - ) - i
En constancia se firma la presente solicitud en la Civdad de  BELLO alos 29 dias del mes DE DICIEMBRE

de 2011

j ﬁ;/f_y!«« C%@?’J ...... _ S BI;“‘ - e ~_

FIRMA DEL SOLICITANTE

ce. . 32 ﬁfﬂ‘ﬁléf;;

¢cODIGO DEL GESTORC78323%0



