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Solicitud de Alta
Seguro Avanza Vida

Mediador:

Gestor (en caso de que existiese):

Datos del Tomador/Asegurado

Nombre y apellidos

NIF/NIE Fecha de nacimiento / /
Direccion

Cddigo Postal Localidad

Email

Profesién

¢Realiza alguna actividad deportiva? D Aficionado D Federeado D

Datos del Tomador (cumplimentar solo si es distinto del Asegurado)

Nombre y apellidos

AVANZA
PREVISION

Fecha de alta / /

Nacionalidad

Provincia
Teléfono
Trabaja por D cuenta ajena D cuenta propia

Profesional ¢éCual?

NIF/NIE Fecha de nacimiento / / Nacionalidad
Direccion
Codigo Postal Localidad Provincia
Email Teléfono
Coberturas y capitales a asegurar Capitales Periocidad del pago
Fallecimiento

D Mensual
Fallecimiento por accidente (capital adicional)
Fallecimiento por accidente de circulacion (capital adicional) D Trimestral
Incapacidad permanente y absoluta
Incapacidad permanente y absoluta por accidente (capital adicional) I:] Semestral
Incapacidad permanente y absoluta por accidente de circulacion (capital adicional)
Incapacidad permanente total I:] Anual
Documentacion requerida D NIF/NIE D Titularidad bancaria D Proyecto
Designacidon de beneficiarios en caso de fallecimiento
D Herederos legales D Libre designacion D A partes iguales D Por orden prevalente y excluyente
1. NIF
2. NIF
3. NIF

Autorizacién bancaria

Domiciliacion bancaria: el solicitante de la pdliza, una vez firmada la presente, y en su caso, la pdliza
el importe relativo a dicha pdliza.

Nombre y apellidos del titular dela cuenta

NIF CODIGO IBAN ES

Firma del titular En

Firma del tomador/asegurado

MV63

, autoriza a Avanza Prevision a que adeude, en dicha cuenta bancaria,

Firma del asegurado si es distinto al tomador




Solicitud de Alta S\Fgé\I;IIZSf‘ON
Seguro Avanza Vida

Declaracién de salud obligatoria Estatura cm. Peso Kg.

Estd usted de baja por enfermedad o accidente; tiene prevista alguna hospitalizacidén o intervencion quirdrgica y/o le ha sido [Jsi [ ]No
concedida algun tipo de invalidez?

éPor qué motivo?

Estado actual y secuelas

En los ultimos 5 afios ha tenido sintomas o ha sido diagnosticado o ha sido sometido a exploracion, o tiene previsto serlo de corazén, pulmén, [ |si [ | No
trastorno circulatorio, digestivo, presidon arterial alta o hipertension, derrame cerebral, diabetes, problemas de rifdn, higado, trastornos

neuroldgicos o psiquidtricos, infeccion por VIH, hepatitis B o C, cdncer, melanoma, tumor, quiste, bulto, pdlipos?

éPor qué motivo?

Estado actual y secuelas

Declaracién de salud complementaria

Responde a las siguientes preguntas si:
¢ El asegurado es menor de 56 anos y el capital asegurado es superior a 250.000 €.
¢ El asegurado tiene 56 afnos o mas y el capital asegurado es superior a 100.000 €.

Para la determinacion del capital se tendra en cuenta el cumulo de capitales, es decir todos los capitales que el cliente tenga asegurados con Avanza Prevision.

Responder Sl o NO segun corresponda. Si la respuesta es S| completar motivo, afeccion, estado actual y secuelas segun corresponda.

éHa sido hospitalizado en los Ultimos 5 afios o le han realizado alguna cirugia? [Isi [ ]No

éPor qué motivo?

Estado actual y secuelas

¢En los ultimos 3 afios ha tenido algun sintoma que le haya obligado a realizar dos o mas consultas a un médico especialista? [ Isi [ ]nNo

éPor qué motivo?

Estado actual y secuelas

¢Durante el Ultimo afio ha tenido alguna lesion, enfermedad o sintoma, de duracién superior a 1 mes; tiene prevista alguna hospitalizaciono [ |si [ | No
intervencién quirdrgica o esta de baja en la actualidad?

¢Cual?

Estado actual y secuelas
En los ultimos 12 meses ha estado incapacitado durante mas de 15 dias para el ejercicio de su profesion habitual a tiempo parcial o completo? [ |si [ | No

éPor qué motivo?

Estado actual y secuelas

¢Estd tomando o ha tomado en los ultimos seis meses alguna medicacion prescrita o no por un médico? [Isi [ ]No

éPor qué motivo?

Firma del tomador/asegurado Firma del asegurado si es distinto al tomador
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