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Tadas las preguntas deben ser contestadas 2 mano por el asegurado en forma clara sin usar rayas ni comillas
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¢ha padecido o esta en tratamiento de alguna enfermedad relacionada con : infarto 2l miocardio, enfermedad coronara, trombesis ¢ accidente cersbro
vascular, epoc, asma. diabetes, hipertensicn, disfonia, discopatia?

épresenta o ha presentado cancer o tumores de cualquier clase?

¢ha sido sometido a alguna intervencion qurirgics?

ésufre alguna incapacidad fisica o mental?

¢ha sido sometids en alguna ocasion o e han sugeride la practica de examen para diagndstico del sida? Caso positive indique el resultado.
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¢sufre o ha sufrido gualquier problema de salud no contemplado anteriormente?

Si contest6 afirmativamente cualguiera de las anteriores preguntas, detalle la enfermedad y fechas de ocurrencia:

*Soy consciente y he sido informado de que cuatquier incensistencia en la infermacién suminstrada anterionmente traera como consecuencia fa nulidad del contrato de SEEUroS
y acarreara la posible perdidz del dereche a cuaiquier indemnizacisn.

No firme esta solicitud sin leer este textc

Elcliente se obliga a suministrar nformacidn varaz y verificable, actualizar la mformacicn per sonal, comercial y financiera, por lo menos unavez al afio o cadla ver que asf lo solicite BBVA Seguros
de Vida Colombia S A, entregando los soportes y documentos correspondiantas. . .
Seinforma que es lacultativo que responda preguntas sobre dalos sensibles (salud, sexo, religidn, antre otros) o sobre menoies de edad. Sus derechos son los pravistos en la Constitucion y las
leyes 1266 de 2008 ¥ 1581 de 2012, "

Declaro que mis recursos, no provianan de actividad ilicita alguna contemplada en a legislacion Panal Coloratizna Vigente, cualquier nconsistencia en la wnformacion consagrada en esta
schicitud, exime a la compaitia de toda responsabilidad. Expresamente declaro que todas las respuestas aqul son exactas, complelas y veridicas y acepto que cualquier omisicn, nexactitud o
relicencia de las mismas, saan ratadas de acuerdo con el articulo 1058 del cddigo de comercio.

Articulo 1068 del Codigo de Comarcio, Terminacidn automatica det Seguro " La mora an el pago de la pima o de los certificados o anexos que s expidan con furdamanto en e-!la, producira la
terminacién automatica def contrato y daré derecho al asegurador para exigir el pago de fa prima devengada y de los gastos causados por ccasién de la expedicién del contrato ™.

En desarsolio a arliculo 34 ley 23 de 1981, autorizo a cualquier médico, hospital, clinica, compaiiia de seguros u olra inshilucidn para suministrar a los beneficianos © a BBVA Seguros de Vida
Colombia S.A. Toda informacicn que posea sobre mi salud y/o epicrisis o historas clinicas con posleriondad a la ocurrencia de alguno de los riesges amparados. La presente solicitud lormars
parte del conlrato de seguro que aqui se solicita, s éste legare a celebrarse.

Firma del Solicitante
El clausulado con las condiciones generales da su pdliza estdn a su disposicton, a través da las paginas. wiww bbvaseguros com.co y www.bbva com.co

Certifico que recibi la informacién relativa al preducto de forma clara y completa, que diligencié personal y libremente la_informa_ciél:l contenida en ésta solicitut_d © SUS anexos,
incluyendo mi estade real de salud. Manifiesto gue fui informada sobre fas posibles consecuencias (pérdida del derecho a la indemnizacién) en caso de encentrarse inconsistencias
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en dicha informacion. Suscribo el presente documento como constancia de aceptacion del presente segure.
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Firma de’ Solcitante BBVA Seguros detida Colompia S A, NIT 800.240882- 0

[ Direccén para notificaciones: BBVA Seguros Carrera 7 No 71 - 52 Torre APiso 12 Teléfono 219 11 00
: Linea do Atencidn y Servicio al Ciente: Linea Nacional 018000834020 y en Bogotd 307 80 80 .
Dafensor del Consumidor Financiero Carrera @ No. 72-21Piso 6 en Bogotd D.C.: Teléforio 3438385, e-mailidefensoria bbvacolombia@bbva.com.co
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