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Todas las preguntas deben ser contestadas a mano por el asegurade en forma clara sin usar rayas ni comillas
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Informacion Adicienal .

r
Nombre de la E.P.S. ala que se encuentra afifiado: C:ﬁa,n L ()Q A H/‘ ( L{'Q 's
&Tiene medicina prepagada o plancomplementario? § [C_1 No X7 c¢Cusal?

Declaracion de Asegurabilidad (Datos Sensibles)

Estatura ', Tr g cms Peso ]7 g ke ) A e No
éHa padecide o esta en tratamiente de alguna enfermedad relacionada con : infarto al miccardin. enfermedad coronaria, trombosis o accidente cerebro

vascular, epoc, asima, dizbeles, hipertension, disfonia, discopatia? 7';
ZPresenta o0 ha mesentado cédncer o tumores de cualquier clase? sl
éHa sido sometido a alguna intervencion quirdrgica? Faul
£Sufre alguna ncapacidad fisica o mental? L
¢Sufre o ha sufrido cualquier prehlema de salud no conternplado anteriormenta? >
S1 cantestd afirmativamente cualqulera de [as antetlores preguntas, detalle [a enfermedad y Techas de ocurrencla:

Beneficiarios del Segure (Aplica Gnicamente para créditos de veticulo) :

Nombres Completas Identificacién Parentesco % Participacion

‘ Autorizaciones y Declaraciones {No firme esta solicitud sin leer este texto)

Declaracién de veracldad:

+Soy consciente y he sido informado que cuzlqu er inconsisienaa en lainformacidn suministrada antenormante traers come consecuancia la nuirdad del contrato de segures y 2carrears la posibla perdida 2!
derachoacualquier indemnizac’én, :

~ Beclaroque he lefdo, entiendoy 2ceptolainformacién contenida en la presenta solicitud de seguro lacual es veraz y vernicabla.

» Expresamente declaro que todas las respuestas zqul son exactas, complatas y veridicasy acepio que cualquier ommiision, inaxaclitud o reticencra de las mismas, sean teatadas de acuerdo con el articulo 1058
el codigo de comercio, Articulo 1068 del Cadigo de Comerco,

Autorizacién Tratamiento de Dates y Declaracién de Datos Sensibles: . .

» Autorizolarecoleccibny tratamiento da datos parsenales de conformided con la Ley 1581 de 2012 y nuestra poliica de iratamianto, iguz'mente manifiesio que he side nformado de fermaclarz y precisa
sobretos fines de su tratamiento,

» Declaro que conozee que es facultative responder preguntas sobre datos sens

alud, sexo, raligidn, entre olras) o sobre menores de edad. de conformidad con la Conshlucion y t2s leyes 1266 de

2008y 1581 de 2012, Consulte fa politica de tratamiento de datos de SEGU)! DE VIDA en www.bhvaseguros.com co. | .

Auterizacion de informacion. Autorizo a actualizar la infermacidn pegschal, comercial y tiyanciera, por o menos unavez 3l 2fto 0 cada vez que asilo solicte BBVA Seguros da Vida Colombia S5.A,
eniregando los soportes y documentos correspondientes.

Declaracion de fuente de recursos: Declaro que mis recursos, nz'provienen de activdad i
consagradaen esta sol citud, exime alacompari(a de tedaresgonsehilided. .

Autorizacion para Solicrtud de Historla Clinica: Con posterighidad a 1a ocurrencia de algund de los riesgos amparadss por 12 presente poliza y endesarrallo al articuto 34 ley 23 de 1931, sutorizo acualguier
méciico, hospital, clfnica comparifa de seguras u otramstitufién para suminsstrar a los benchiciaros designados, ami cdnyuge, a mis familizres o a BBVA Seguras de Vida ColombiaS A Todainfermacién
que posaa sobre misalud y/o epicrimis ¢ histonas cliniczs fa presente solicitud formard pafie dat conirato de seguro que acud se soliaila, s éste llegare 2 celebrarse

TERMINACION AUTOMATICA DEL SEGURO. "LA MORAEH EL PAGODELAPRIMAC I0S CERTFHADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION
AUTOMATICA DEL CONTRATO ¥ DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARAEXIGIR EL PA TAPKiMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO".

12 zlguna contemplada enlalegisizcién Penal Co'ombiana Vigente: cugquier inconsistencia en [a mformacidn

{ & 7 Flrz‘ia del Sclicitante

Jausulado con las condiciodgs generales de su jdliza estén a su Aisposicion, a traves de las paginas: www bbvaseguros com.co y wwbbva.com.co

Certifico gue recihd |a informacidn relativa al praducto de forma ¢lara y complefa, que diligencié’personal dy libremente 1a informacién contenida en ésta solicitud o sus anexgs,
incluyendo mi espado real de salud. Manifiesto quj ful informado shbra 1as posibles consecuénclas &erdxda el derecho a [a indemnizacion) en caso de encontrarse inconsistencias
en dicha informgcién. Suscribo el presente documento como constancia de aceftacion del presente seguro.

Para constancia se firma en Rugd /[ / alos_RJ _diesdel mesde 8% da_ 23

] /@)/ = 2 .

\ Firmz Autorizada
frma del Salcitante BBVA Seguros de Vids Colomixa § A NIT200 240882 -0

14
Directién para fotficaciones: BBVA Seguros de Vida Colombia S.A Carrera7 No 71-52 Torre APiso 12 Teléfono 2191100 .
nea de Atencidn y Servicio al Chente: LineaNaciona! G18000934020y en Bogota 307 8080
Defensor del Consurmdor Financiere: Or. Gufllermo Ennque Dajud Farnandez Carrera @ No 72 21 Piso 6.en Bogotd DC.; Teléforc 3438385, e-matl defensona bbvecoloming@bbva com <o
Sormas Grandes Coniribuyentas Res. 076jde 2016 - Retenadores de |VA & ICA. No prachicar retenciones en la fuante segin el articulo 21 del Decrato Reglamentano 2125 de 1983,

Datos del Seguro (Campos a diligenciar pol el Banco)
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Tasa Extra Prima ” Anexo [ST:PIZI No [ \-fflé!\'gfzé%lc: O O O l gucr)n&rf c(lieeo&lg,ﬁiﬁ N &5_

Prima Mensual Perodicidad- \ Vr. Prima Total
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