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Seguros
Armparos: Vida, Incapacidad Total y Permanente, Desmembracidn o Inubiizacidn

Fecha contabll!zaa elcrédito Ol'cma Ciudad

dore) Yarsl ol /dl e Cang 12D S ohols OC.
Tomador/Beneficiario: BEVA COLOMBIA S.A. | C.C.oNIT; 860,003.020-1 Vigencia desde Vigencia hasta
Datos dei Asegurado
Nombres y Apeliidos Identificacion | Edad
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Fecha de nacimiento Genero Qcupacion/Profesidn

G20 ) 12 /25 | > Znsienedo
Datos del Segura
Tasa Extra Prima Anexo iTP Valor Asegurado Nimero de Obligacién
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Prima Mensual Pericdicidad Vr, Prima Total
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Beneficiarios del Seguro
Nombres Completos e ldentificacion Parentesco % Participacién

Tadas las preguntas deben ser contestadas a mano por el asepurado en forma clara sinusar rayas ni comillas

Declaracién de Asegurabilidad (Datos Sensibles)

Estatura s Peso ke Si Ne

¢ha padecido o esta en tratarmento de alguna enfermedad relacionada con : infarto al miocardio, enfermedad coronaria. trombosis o accidente cerebro
vascular, epoc, asma, diabetes, hipertensién, disfonia, discopatia?

épresenta o ha presentado cdncer o tumores de cualquier clase?

éha sido somelido a alguna intervencion qurirgica?

ésuire alguna incapacidad fisica o mental?

<¢ha sido sometido en alguna ocasion ¢ le han sugenido la practica de examen para diagnéstico del sida? Caso positive indique el resultado

X x| x| X

ésufre o ha sulrido cualguier problema de salud no contemplads anteriormente?

Si contestd afirmativamente cualquiera de las anteriores preguntas, detalle la enfermedad y fechas de vcurrencia:

* Soy consciente y he sido informado de que cualquier inconsistencia en la mformacién suministrada anteriormente traera como consecuencia la nulidad del contrato de seguros
y acarreara (a posible perdida del derecho a cualquier indemnizacion.

No firme esta solicitud sin leer este texto

Elchenta seobliga a suministrarinforracidn veraz y venficable, actualizer 2 informacidn personal, comercial y financiera, por 1o menos unavez 2l alo o cada vez que asilo solicite BEVA Seguras
de Vida Colombia 5.A. entregando los saportes y documentos correspondientes.

Senforma que es facultativo que responda preguntas sobre datos sensibles (salud, sexo, rehigidn, entra otros) o sobre menores de edad Sus derechos son los previstos en la Canstitucidn y las
leyes 1265 de 2008 y 1581 de 2012,

Declero que mis recursos, no provienen de aciividad icita alguna contemplada en a legislacion Pena! Colommbiana Vigente; cualquier inconsistencia en la informacidn consagrada en esta
solizitud exime ala compania de loda responsabirdad Expresamente declaro que todas las respuestas aguison exactas, completas y veridicas y acepto que cualgquier erusicn, inexactitud o
reticencia de las mismas, sean tratadas de acuerdo con &l articulo 1058 del cddiga de comercio.

Articulo 1068 del Cddigo de Comergio. Terminagidn autormatica del Seguro, ™ La mora en el pago de la prima o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella, producird la
terminacin automatica del contrato y dara derecho al asegurador pars exigir ¢l pago de la prima devengada y de los gastes causados por ccasion de la expedicion del contrate

En desarrolio al arbiculo 24 ley 23 de 1981, autorizo a cualquier médico, hospital, clinica, compariia de seguros U otra institucidn para suministrar a los beneficiarios o a BEVA Seguros de Vida
Colornbia S A Toda informacidn que posea sobre mi szlud y/o epicrisis ghistorias clinigas con postenondad a la ocurrencia de alguno de los riesgos amparades. La presente solicited formara
parte del contrato de seguro que aqui se solicita, si éste llegare a celebrarhe,

Certifico que recibf la Informacién relativa al pfoducto deé(ofma claray comp!em que diligencié persenal v Jibremente la Informacidn conhemcta en ésta solicitud o sus anexos,
Incluyendo mi estado real de salud. Maniflesto gue ful informado sobire las posibles consecuentias (pérdida del derecho a la indemnizaclén) en caso de encontrarse inconsistencias
en dicha informacién. Suscribo el prest;f']tq documento como constancia de aceptacion del presenta seguro.

alos__3J3 _diasdel mes de Dicieminw. de ZD]Cf
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= : Firma Autorizada
/ Firma del Solitante BBVA Segurosde Vida Colombia § A NIT 80024088210

Deracedn para nobificacicnes BEVA Seguros Carrera 7 No. 71 -52 Torre APise 12 Teléfono 219 11 00
Linea de Atenzidn y Servicio 21 Cliente  Linea Nacional 018000934020 v en Bogotd 307 80 80
Delensor del Consurmider Finangiera Carrera9 Mo 72-21 Piso 6 en Bogotd DC.; Teldfono 3438385, e-mail:defensona bbvacolombra@bbya comco
Somos Grandes Contribuyentes Res 076 de 2016 - Ratenadores de IVA & ICA, No practicar retenciones en Ia fuente sagdn el artieule 21 del Decreto Reglamentario 2126 de 1983

Para constancia se firma en
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