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Datos del Asegurade
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Beneficiarlos

Nombres y Apellidos Parentesco % Participacién

Todas las preguntas deben ser contestadas a mano por el asegurade en farma clara sin usar rayas n1comillas

Declaracién de Asegurabilidad (Datos Sensibles)

Estatura Peso Fuma Cudntos cigarrlios diarios?

4,62 ems| 63 | =1T=0 aarrilos
Deportes qua practica CAMIANAR Si No
£Ha sido sometido a alguna intervencién quirdrgica? -~

¢Sulre alguna Incapacidad fisica o mental?

{Ha sido sometido a tratamiento antialcohdlico o por drogadiccidn?

¢Ha sufrido o sufre alguna enfermedad profesional?

4Ha sufrido o sufre de alguna enfermedad o prah! de salud de los sigulentes aparatos, siste u brg 7 Si

Trastornos mentales o psiquidtricos
Pardlisls, epilepsia, vérgos, temblor, dolores de cabeza frecuentes o enfermedades del sistema nervioso

Boclo, diabetes o enfermedades del sistema endacrino

Reumatismo, artntis, gota o enfermedades de Jos huesos, masculos o columna

Enfermedades del baze, anemias, inflamacion de ganglios linfdticos o enfermedades del sistema hemolinfdlico o enfermedades Inmunoldgicas

Dolor en el pecho, tensidn arterial alta, infarto o cualquier enfermedad del corazén

Enfermedades renales-calculos-préstata-testiculos

Asma, tos crénica. tuberculosis o cualquier enfermedad de los puimones o del sistema respiratorio

Ulcera del estémago o duodeno, enfermedades del recto, eséfago. vesfcula, higado, diarreas frecuentes o enfermedades del sistema digestivo

Enfermedades en los ojos, afdos, nanz, garganta, ronquera o problemas de érganos de los sentidos

Cdncer o tumores de cualquier clase

Si1es muier, ¢ha tenido enfermedades o lumores en senos, matriz. ovarios?

¢Ha sido sametido en alguna ocasién o le han sugendo la prictica de examen para diagnéstico del slda? Caso positivo incique el resultado.

| R0 el PR XD |21 2e X

£Suire o ha sufride cualquier problema de salud no contemplado anteriormente?

Si contestd afirmativamente cualquiera de las anteriores preguntas, detalle la enfermedad y fechas de ocurrencia:
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* Soy consciente v he sido informado de que cualquier inconsistencia en la informacién suministrada anteriormente traera como consecuencia fa nulidad del contrato de segures
y acarreard la posible perdida del derecho a cualquier indemnizacién.

No firme esta solicitud sin leer este texto

El cltente se obliga a suministrar informacidn veraz y verificable, actualizar {a mformacidn personal, comercial y financiera, por lo menos una vez al afo o cada vez que asf lo salicite
BBVA Seguros de Vida Colombia 5.A, entregando los soportes y documentos correspondientes,

Se informa que es facultativo que responda preguntas sobre datos sensibles (salud, $exo, religion, entre otros) 0 sobre menares de edad, Sus derechos son los previstos en la
Constitucldn y las leyes 1266 de 2008y 1581 de 2012

Declara que mis recursos, no provienen de actwidad ilfcita alguna contemplada en la legislacion Penal Colombiana Vigente, cualquier inconsistencia en la informacién consagrada
en esta selicltud, exime a la compafifa de toda responsabilidad, Expresamente declaro que todas las respuestas aqul son exaclas, completas y veridicas v acepto qua cualquier
amisién, inexactitud o reticencia de las mismas, sean tratadas de acuerdo con el articulo 1058 del cédigo de comercio,
Articuln 1068 del Cédigo de Comercio. Terminacion automatica del Seguro. * La mora en el page de la prima o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella,
producird la terminacién automatica del contrato y dara derecho al asegurador para exige €l pago da la prima devengada y de los gastos causados por ocasién de la expedicion del
contrato ™,

Endesarrollo al articulo 34 ley 23 de 1981, autorizo a cualquier médico, hospital, elinica, compaiiia da seguros u otrainshitucidn para infstrar alos benefictarios 0 a BBVA Seguros
de Vida Colombra S.A. Teda informacién que posea sobre mi salud y/6 epitrisis ¢ tustorias clinicas, La presente solicilud formaré parte del contrato de seguro que agui se solicita,
sidste llegare a celebrarse.

Edad minima de ingreso: 18 atios. Edad mdxima de ingreso’ 74 anos y 364 dias y Permanencia Hasta la cancelacién del crédito.

Parala coberiura de Incapacidad Total y Permanente la méxima de ingreso 69 anos y 364 dfas y Permanencia Hasta los 71 aflos y 364 dfas,

72 Ota_ 7/@%:

Firma del Solicitante
Ei clausulado con las condiciones generales de su pdliza estin a su disposicidn, a través de las pagimas: www, hbvase_@ms com coy www.bbva com co

Certifico que recibl 1a informaclén relativa al preducto de forma clara y completa, que diligencié p [y lby te lainfor 16n contenida en ésta solicitud o sus
anexos, incluyendo mi estado real de salud. Manifiesto que ful infermado sobre las pusihles consecuencias (pérdida del derecho a la Indemnizacién) en case de
encohitrarsa inconst tas an dicha Informacién. Suscribo el presente d to como de aceptacidn del p segura.

alos ]‘-i dias del mes de f'3‘j°349 de_ Lo

Paraconstancia se firmaen T { V\d\-Q
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Firma Asegurado Firma Autorizada
BBVA Seguros de Vida Colombia $.A. NIT 800 240.882 -0
Direccion para notificaciones: BBVASeguros Camrera 7 No 71+ 52 Tore APiso 12 Teléfona 219 %00

Lineade. AlencndnyServrcm al Chiente: Linea Nacional 01800093402%; en Bogotd 307 80
Defensor del Consuridor Financiero Carrera 9 No, 72-21 Piso 6 en Bogotd DC : Teléfono 3438385, e-manl'defensoria bbvacolombia@bbva com co

Somos Grandes Contribuyentes Res. 076 da 2016 - Retenedores da IVA & ICA. No practicar retencionies en la fuente segin ef articulo 21 del Decreto Reglamentano 2126 de 1983,
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SOLICITUD/CERTIFICADO INDIVIDUAL SEGURO DE VIDA
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Todas Ias preguntas deben ser contestadas a mano por el aseguratlo en forma ¢lara sin usar rayas ni comitlas

Declaracion de Asegurabilidad (Dates Sensibles)

Estatura -i,:( 8 ems IPeso 89 Ke

fuma S Mo m l Cudéntos cigarnllos dianos?

Deportes que practica CANMIrANAR Si

£Ha sido sometido a alguna intervencitn quirirgica?

¢Sufre alguna Incapacidad ffsica o mental?

{Ha sido sometido a tratamiento antialcohdlico o por drogadiceién?

&Ha sulfrido o sufre alguna enfermedad profesional?
4Ha sufrido o sufra de alguna enfermedad o problema de salud delos sigulente: u drganos? Si

Trastarnos mentales o psiquidtricos

Pardlisis, epllepsia, vértigos, temblor, dolores de cabeza frecuentes o enfermedades del sistema nervioso

Bocio, diabetes o enfermedades del sistema endocrino
Reumatismo, artnlis, gota o enfermedades de los huesos, mdsculos o columna

Enfermedades del bazo, anemias, inflamactén de ganglios hinfaticos o enfermedades del sistema hemalinfatico o enfermedades inmuroldgicas
Dolor en el pecho, tensién arterial alta, infarto o cualquier enfermedad del corazdn

Enfermedades renales-clculos-prostata-testiculos
Asma, tos crénica, tuberculosis o cualquier enfermedad de los pulmones o del sistema respiratario

Ulcera del estémago o duodeno, enfermedades del recto, eséfago, vesicula, higado, dlarreas frecuentes o enferrnedades del sistema digestivo
Enfermedades en los 0]os, afdos, nariz, garganta, ronquera o problemas de drganos de los sentidos

Céncer o lumores de cualquier clase

Si es mujer, ¢ha tenido enfermedades o tumores en senos, matniz, ovanes?

¢Ha sido sometido en alguna ocasién o le han sugendo fa practica de examen para diagnéstico del sida? Caso positivo indique el resultado.
&Sufre o ha sufnido cualguier problemna de salud no conternplado antenorimente?

51 ¢ afir i Iquiera da ias anterlores preguntas, detalle Ja enfermedad y fechas de ocumrencia;
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* Soy consciente y he sido informado de que cualquier inconsistencia en lz informacidn suministrada anteriormente traerd como consecuencia fa nulidad del contrate de seguras
y acarreara la posible perdida del dereche a cualquier indemnizacitn,

No firma esta solicitud sin leer esta texto

El chente se obliga a suministrar Informacién veraz y venificable, actualizar 1a informacfdn personal, comercial y financiera, porio menos una vez al aho o cada vez que asf lo solicite
BBVA Seguros de Vida Colombia S A, entregando los soportes y documentes correspondientes,

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

Declaro que mis recursos, no provierien de actividad Wicita alguna contemplada en fa legislacién Penal Colombiana Vigente, cualguier inconsistencia en la informacién consagrada
en esta solicitud, exime a la compania de toda responsabilidad. Expresamente declaro que todas las respuestas aquf son exactas, completas y veridicas y acepto que cualquier
amisidn, inexactitud o reticencia da las mismas, sean tratadas de acuerdo con el articulo 1058 del cédigo de comercio,

Articulo 3068 del Cédigo de Comercio. Terminacién automdtica del Seguro. * La mora en el pago de la prima o de los certdicados o anexos que se expidan con fundamento en ella,
producird laterminacidn automatica dei contrato y dard derecho al asegurador para exigr el pago de [a prima devengada y delos gastos causados por ocasidn de la expedicion del
contrate ",

En desarrolio al articulo 34 ley 23 de 1981, autonzo a cualguier médsco, hospital, clinica, compaiia de seguros u otra inshitucién para suministrar a los beneficiarlos o0 a BBVA Seguros
de Vida Calombia 5.A. Toda informacisn que posea sobre mi salud y/o epicrisis ¢ histonas climicas, La presente solicitud formard parte del contrato de seguro que aqui se solicita,
si éstellegare a calebrarse,

Edad minima de ingreso: 18 afios. Edad maxima de ingreso: 74 afos y 364 dias y Permanencia Hasta la cancelacidn del crédito,

Parala cobertura de Incapacidad Total y Permanente 'a maxima de ingreso 69 afios y 364 dias y Permanencia Hasta los 71 aflos y 364 dfas.

ifma del Solicitante
£l clausulado con las lones generales de su péliza estdn a su disposicldn, a jfavés de las pAginas: waww bbvaseguros com co y wwawvbbva com.co

Certifico que reclb{ Ia informacién relativa al producto de forma cla?& completa, que diligenclé personal y libremente la informacién contenida en ésta solicitud o sus
anexos, Incluyendo mi estado real de satud. Maniflesto que ful in onrlado saobre las posibles consecuencias {pérdida del derecho a la Indemnizaclén) en caso de
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encontrarse Inconslstenclas en dicha informacién, Susctibo el p it to como tancla de acaptaclén del presents seguro.
Paraconstanciase firmaen __) £ V\JQ alos_L 4 dias delmes de \/\'bﬁ O de_ LD L=

irma Asegurado il Firma Autorizada
BBVA Seguros de Vida Colombia S.A, NIT 800.240.882 - 0

Ireccidn para notihcaciones: BBVA Seguros Carrera 7 No. 71 -52 Torre APlso 12 Teléfeno 21911 00
Linea de Atenctén y Servicio al Cliente: Linea Naclonal 018000934020 y en Bagatd 307 80 80
Defensor del Consumidor Financiero Carrera9 No, 72-21 Piso 6 en Bogata D.C.: Teléfono 3438385, e-mail.defensona.bbvacolembia@bbva com co
Somos Grandes Contribuyentes Res. 076 de 2016 - Retenedores de {VA e ICA. Mo practicar retenciones enla fuente segun el articulo 21 del Decreto Reglamentano 2126 de 1983,
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