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Amparos: Vida, Incapacidad Total y Permanante, Desmembracién o Inutilizacién
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Vigencia desde . . Vigencia hasta

Tomador/Beneficiario: BBVACOLOMBIAS,A, | C.C.oNIT: 860.003.020-1 Ao £ Mes / Of Fin gF] crdade 100 78 Prra,

Datos del Asegurado
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Todas las preguntas deben ser contestadas amano por elasegurado en forma clara sin usar rayas ni comillas
Declaracién de Asegurabilidad (Datos Sensihles) ' )
Estatura Peso )
/60 ems £0. Ke - si No

¢ha padecide o esta en tratamiento de alguna enfermedad relacionada con ; infarto al miocardio, enfermedad coronaria, trombosis o actidente cerebro

vascular, epoc, asma, diabetes, hipertensién, disfonia, discopatia? ' /f’
cpresenta 0 ha presentado cancer o tumnores de cualquier clase? i X
¢ha sido sometido a alguna intervencién qurdrgica? 'l
¢sufre alguna incapacidad fisica o merital? X
¢ha sido sometido'en alguna ocastén o le han sugertdd 1a practica de exameh para diagnéstico del sida? Caso positivo indique el resultado. A
ésufre o ha sufnido cualquier problema de salud no contemplado anteriormente? ’ X

Si contestd aflrmativamente cualguiera de las anteriores praguntas, detalie l2 enfermedad y fechas de ocurvencla:

*Soy consciente y he sido informado de que cualquier inconsistencia en la informacién suminisirada anteriormente traerd como consecuencia la nulidad del contrato de seguros
y acarreard la pesible perdida del derecho a cualquier indemnizacisn.

No firme esta soficitud sin leer este texto. !

Elcliente se obliga a sumimstrar informacion veraz y verificeble, actualizer lainformacion personal, comercial y financiera, por [o menos una vez al aflo o cada vez que astlo solicite BEVA Seguros
de Vida Colornlna 5.A, entregando los soportes y documentos correspondientes,

Seinforma que es facultativo que responda preguntas sobre datos sensibles (salud, sexo, religidn, entre otros) o sgbre menores de edad. Sus derechos son los previstos enla Constitucidn y las
leyes 1266 de 2008 y 1681 de 2012.

Declero que mis recursos. no provienen de actividad Hicifa alguna contemplada en !a legislacién Penal Colombiana Vigente: cuglquier inconsistencia en la informacién consagrada en esta
solcitud, exime & la cornpaiiia de toda responsabilidad Expresamentedeclaro que todas las respuestas aqul son exactas, completas y verfdicas y acepto que cualquier omision, inexactitud o
reticencia de las mismas, sean tratadas de acuerdo con el artfculo 1058 del c6digo de comnercio

Articulo 1068 del Cddigo de Comercio, Terminacion automatica del Seguro La mora en el pago de la pnma o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento enélla, producirs la
termmacidn automatica del contrato y dard derecho alasegurador para exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados por ocasidn de la expedicién del contrato ™,

En desarrollo al articulo 34ley 23 de 1981, autorizo a cualquier médico, hospital, clinica, comparifa de seguros u otra institucién para suministrar a los beneficrarios o 3 BBVA Seguros de Vida
Colombia § A Toda informacién que posea sobre i salud y/o epicrisis ¢ historias clinicas con postericridad a la ocurrencia de alguno de los riesgos amparados. La presente solicitud formara
parte del contrato de seguro que aqufse solicita, s éste llegare a celebrarse.
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Fioca C/e d?ogg@ya
Firma del Solicitante .
El clausulado con las condiciones generales de su péliza estén a su disposicitn, 2 través de las paginas: www bbvaseguros com.co y www.bbva.com.co

’

Certifico que reclb! la ifformacion relativa al producto de forma clara y completa, que diligencié personal y libremente {a Informacian contenida en ésta solicitud o sus anexos,
incluyendo mi estado real de salud. Maniflesto que fui informado sobre las posibles corisecuencias {pérdida del defecho a la indemnizacién) en éaso de encontrarse Inconsistencias
en dicha Informacién. Suscribo el presente documento coma constancia de aceptacién del presente seguro.
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Para constancia se firmaen ﬂ 005!/ @7/ alos_ &/ _diasdelmesde P2 Cl{i/ é ¥ de_ L/ 7.
/F?OS a Je ﬁem E/)b 13_@_2.:1_.
Firma del So!:cﬂante . Firma Autorizada

. BBVA Seguros de Vida Colombia S A. NIT 800.240.882- 0

Direccién para notificaciones: BBVA Seguros Carrera 7 No, 71 - 52 Torre A Piso 12 Teléfono 21911 00
Linea de Atencién y Servicio al Cliente: Linea Nacional 018000934020 v en Bogotd 307 80 80
Defensor del Consurmidor Financiero Carrera 9 No. 72-21 Piso 6 en Bogota D C.; Teléfono 3438385, e-mail'defensona bbvacolombia@bbva com co
Somos Grandes Contribuyentes Res. 076 de 2016 - Retenedores de IVA e ICA. No practicar retencienes en la fuente segiin el articulo 21 del Decreto Reglamentaiio 2126 de 1983.
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