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‘Datos del Asegurado R :
Npmbres y Apellidas Identifjcacion Edad : .
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Nombres Completos e Identificacién Parentesco 95 Participacién

informacidn Adicional - ;T

Nombre de l2 E.P.S. a la que se encuentra afiliado: Cu[ wiCQ GQV\W dQJ nO(-\—-Q
{Tiene medicina prepagada o plan complementario? Si[_] No e ] <(Cuél?
Todas las preguntas deben ser contestadas a mano por el asegurado en forma clara sin usar rayas ni comillas
Declaracion de Asegurabilidad (Datos Sensibles) :

Estatura A 6 S_ s Peso 6 } ke |- O ) et ) s " No
éHa padecido o esta en tratamiento de alguna enfermedad relacionada con : infarto al miocardio, enfermedad coronaria, tromb0515 o accidente cerebro 1
vascular, epoc, asma, diabetes, hipertension, disfonia, discopatia? b
EPresenta o ha presentado cancer o tumores de cualquier clase? >
¢Ha sido sometido a alguna intervencion qurdrgica? >
>
>

¢Sufre algunaincapactdad fisica o mental?
£Sufre o ha sufrico cualquier problema de salud no contemplado anteriormente?
Si contestd afirmativamente cualquiera de las anteriores preguntas, detalle la enfermedad y fechas de ocurrencia:

* Soy consciente y he sido informado que cualquier inconsistenciaenla |nformaclon suministrada anteriormente traera como consecuenciza la nulidad del contrato de seguros
y acarreard la posible perdida del derecho a cualquier indemnizacion,

No firme esta solicitud sin leer este texto

Declaro que he lefdo, entiendo y aceptoe la informacién contenida en Ja presente solicitud de seguro la cual es veraz y verificable.

Autorizo a actualizar la informacion personal, comercial y financiera, por lo menos una vez al affo o cada vez que asi lo solicite BBVA Seguros de Vida Colombia S.A, entregando los soportes y
documentos correspondientes.

Se informa que es facultativo que responda preguntas sobre datos sensibles (safud, sexo, religién, entre otros) o sobre menores de edad. Sus derechos son los previstos en la Constituciény las
leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012,

Declaro que mis recursos, no pravienen de actividad flicita alguna contemplada en la legislacién Penat Colombiana Vigente: cualguier inconsistencia en la informacidn consagrada en esta
solicitucl, exime a la compadia de toda responsabilidad, Expresamente deciaro que todas las respuestas aquf son exactas. completas y varfdicas y acepto que cualquier omision, inexactitud o
reticencia de las mismas, sean tratadas de acuerdo con el artfculo 1058 del cédlgo de comercio.

Articulo 1068 del Cédigo de Comercio. Terminacion automética del Segure. "La mora en el pago de |a prima o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella, producira la
terminacion automatica del contrato y dard derecho al asegurador para exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados por ocasion de la expedicitn del contrato®.

En desarrolio al articulo 34 ey 23 de 1981, autorizo a cualquier médico, hospital, clinica, compania de seguros u otra institucidn para suministrar a los beneficlarios desi nados, 3 mi eényuge. a
rmis familiares o a BBVA Seguros de Vida Colombia S.A. Toda informacidn que posea sobre mi salud y/o epicrisis o historias clinicas can posterioridad a la ocurrencia de alguno de los riesgos
amparados. La presente solicitud tormara parte del contrato de seguro que aqui se soficita, si éste llegare a celebrarse.
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Firma del Solicitante
El clausulado conlas condlmones generales desu pdlrza estan asu djs osimén a lravés de las péglnas WWW. bbvaseguros COM.CO Y WWW, bbva com co
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Para constancia se firma en _S_OYT{'O e alos_272 _ dias del mes de &‘04 de 202\
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/ Firma el Soficitante - Firma Autorizada

BBVA Seguros de Vida Colombia S.A. NIT 800.240.882 -0
Direccion para notificacionas: BBVA Sepuros de Vida Colombia S.A. Carrera 7 No. 71 - 52 Tarre A Piso 12 Teléfono 219 1100
Linea de Atenciony Servicio al Cliente: LineaNacional 018000934020 y en Bogota 307 80 80
Defensor del Consumidor Financiero Carrera9 No, 72-21 Piso 6 en Bogotd D.C.: Teldfono 3438385, e-mailidetensaria.bbvacolombla@bbva.com.co
Somwos Grandes Contribuyentes Res. 076 de 2016 - Retenedores de VA e 1ICA. No practicar relenciones en la fuente segin el artfculo 21 def Decrelo Reglamentario 2126 de 1983,
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