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Informacién Adicional
Nombre de i E P S, alaque se enauentea afilads: CoSmn}'e,{’

¢Tene medicing prepagada o plan complementario? S ] No [(&] ¢Cudl?
Todas las preguntas deben ser contestadas a mano por €l asegurado en forma clara sin usar rayas ni comillas
Declaracién de Asegurabilidad (Datos Sensibles)

Estatura 7 6 4 s Peso 50 K si No

¢Ha padecido o esta en tratamiento de alguna enfermedad relacionada con * infarto al miocardio, enfermedad coronaria, trombosis o accidente cerebro
vascular, epoc, asma, diabetes, hipertensidn, disfonia, discopatia?

<Presenta o ha presentado cancer o tumores de cualquier clase?

¢Ha sido sometido a alguna intervencién qurdrgica?

éSufre alguna incapacidad fisica o mental?

¢Sufre o ha sufndo cuelquier problema de salud no contemplado anteriormente?

Si contestd afirmativamente cualquiera de las anferiores preguntas, detalle [a enfermedad y fechas de ocurrericia:
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* Soy consciente y he sido informado que cualquier inconsistencia en la informacion suministrada anteriormente traerd como consecuencia la nulidad det contrato de segumos
y acarrearé la posible perdida del derecho a cualquier indemmizacién

No firme esta solicitud sin leer este texto

Declaro que he feido, entiendo y acepto la mformacidn contenida en la presente solicitud de seguro fa cual es veraz y venficable

Autorizo a actuahzar la informacién personal, comercial y financiera, por lo menos una vez 2l aito o cada vez que asf lo sohcite BBVYA Segures de Vida Colombia S A, entregando los soportes y
documentos correspondientes.

Se inform:a que es facultativo que responda preguntas sobre datos sensibles (salud, sexo, religién, entre otros) o sobre menores de edad. Sus derechos son los previstos enfa Constitucién y las
leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012.

Declaro que mis recursos, no provienen de actividad flicita alguna contemplada en fa legislacién Penal Colombiana Vigente, cualquier meonsistenoa en la informacidn consagrada en esta
5ol c-tud, @xame a la compailia de toda responsabilidad Expresamente declaro que todas las respuestas aqui son exactas, completas y veridicas y acepto que cualquer omisin, inexachtua o
reticencia de las rmismas, sean tratadas de acuerdo con el articulo 1058 del codigo de comerc.o.

Articulo 1068 del Cédigo de Comercio. Terminacidn automiatica del Seguro "La mora en el pago de 1a prima o de |os certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella, producird la
terminacidn automatica del contrato v dard derecho al asegurador para exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados por acasidn de Iz expedicién del contrato”

En desarrollo al articulo 34 ley 23 de 1981, autonzo a curalquier médico, hospital, clinica, compafiia de seguros u otra institucién para suministrar a los beneficiaros designados, a i conyuge, a
s famiiares o a BBVA Seguros de Vida Colombia S A Toda informacidn que posea sobre mi satud y/o epicnsss o hustorias clinicas con posterioridad a Ia ocurrencia de algune de los nesgos
amparados. La presente solictud formara parte del contrato de segure que aqui se soliaita, s1éste llegare a cetebrarse

4 Wg oﬁ""‘l‘q—ﬁ Lo ..S—

\(’ Firma del SolicitaFite
El clausutado ¢on las condiciones generales de su poliza estan a su Gisposicion, a través de las paginas: www hbvaseguros com co y www bbva com co

Certifico que recibf f2 informacién-refativa al products de forma clara.y completa, que.diligencié personat y {ibremente a informacién contenida en ésta solicitud ¢ sus 2nexos,
incluyendo mi estado real de salud. Manlfiesto que fill informado sobre las posibles condacuencias (pérdida del derecho a la indemnizaclén) en case de encontrarse Inconsistencias
en dicha informacidn. Suscribo el presente documento como constancia de aceptacitn del presente seguro. _

Pura:castanca se firmaen ___PEYGWYCL alos__ 1 dasdeimesde DiGiembre de__2020
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Firena Autorizada
Firma def Solicitante BBVA Seguras de Vida Colombia § A, NIT 800 240,482 - 0

Direee 8- para noficacionds, YA Segurosde Voo Colonn 2 8 A, Carvers 7 Ns /1-57 orre AR50 12 Teléfuno 2197120
Linea de Atencidn y Servicio al Cliente Linea Nacional 018000234020y en Bogota 307 80 30
Defensor del Consumidor Financiere Carrera9No 72-21 Piso 6 en Bogota D.C ; Teléfono 3438385, e-mail defensona.bbvacolombia@bbva com co
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Ef:; Somas Grandes Contribuyentes Res, 076 de 2016 - Retenedares de VA e ICA No practicar retenciones en la fuente segin el articulo 21 del Decreto Reglamentario 2126 de 1983, ;

? Datos del Seguro (Campos a difigenciar por el Banco) ' E

o | Tasa % Extra Pn‘ma % Anexo IST|P[:I No [ Valor Asegurado Numero de Obligacidn E
5

Prima Mensual Periodicidad Vr. Prima Total
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