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Seguro Avanza Vida
Solicitud de Alta 

Mediador:

Gestor (en caso de que existiese):

Fecha de alta / /

Datos del Tomador/Asegurado

Nombre y apellidos

NIF/NIE Fecha de nacimiento / / Nacionalidad

Dirección

Código Postal Localidad Provincia

Email Teléfono

Profesión Trabaja por cuenta ajena cuenta propia

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

Nombre y apellidos

NIF/NIE Fecha de nacimiento / / Nacionalidad

Dirección

Código Postal Localidad Provincia

Email Teléfono

Coberturas y capitales a asegurar

Fallecimiento

Fallecimiento por accidente (capital adicional)

Fallecimiento por accidente de circulación (capital adicional)

Incapacidad permanente y absoluta

Incapacidad permanente y absoluta por accidente (capital adicional)

Incapacidad permanente y absoluta por accidente de circulación (capital adicional)

Incapacidad permanente total

Capitales

Mensual

Trimestral

Semestral

Anual

Periocidad del pago

Documentación requerida NIF/NIE Titularidad bancaria Proyecto

Designación de beneficiarios en caso de fallecimiento

Herederos legales Libre designación A partes iguales Por orden prevalente y excluyente

1. NIF

2. NIF

3. NIF

Autorización bancaria

Nombre y apellidos del titular dela cuenta

NIF CÓDIGO IBAN ES

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

Firma del titular En a de de

Domiciliación bancaria: el solicitante de la póliza, una vez firmada la presente, y en su caso, la póliza, autoriza a Avanza Previsión a que adeude, en dicha cuenta bancaria, 
el importe relativo a dicha póliza.

Aficionado¿Realiza alguna actividad deportiva? ¿Cuál?Federeado Profesional
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Seguro Avanza Vida
Solicitud de Alta 

Declaración de salud obligatoria Estatura cm. Peso Kg.

Está usted de baja por enfermedad o accidente; tiene prevista alguna hospitalización o intervención quirúrgica y/o le ha sido 
concedida algún tipo de invalidez? 

Sí No

¿Por qué motivo?

Estado actual y secuelas

En los últimos 5 años ha tenido síntomas o ha sido diagnosticado o ha sido sometido a exploración, o tiene previsto serlo de corazón, pulmón, 
trastorno circulatorio, digestivo, presión arterial alta o hipertensión, derrame cerebral, diabetes, problemas de riñón, hígado, trastornos 
neurológicos o psiquiátricos, infección por VIH, hepatitis B o C, cáncer, melanoma, tumor, quiste, bulto, pólipos? 

Sí No

¿Por qué motivo?

Estado actual y secuelas

Declaración de salud complementaria

Para la determinación del capital se tendrá en cuenta el cúmulo de capitales, es decir todos los capitales que el cliente tenga asegurados con Avanza Previsión.

Responde a las siguientes preguntas si:
•	 El asegurado es menor de 56 años y el capital asegurado es superior a 250.000 €. 
•	 El asegurado tiene 56 años o más y el capital asegurado es superior a 100.000 €.

Responder SI o NO según corresponda. Si la respuesta es SI completar motivo, afección, estado actual y secuelas según corresponda.

¿Ha sido hospitalizado en los últimos 5 años o le han realizado alguna cirugía? Sí No

¿Por qué motivo?

Estado actual y secuelas

¿En los últimos 3 años ha tenido algún síntoma que le haya obligado a realizar dos o más consultas a un médico especialista? Sí No

¿Por qué motivo?

Estado actual y secuelas

¿Durante el último año ha tenido alguna lesión, enfermedad o síntoma, de duración superior a 1 mes; tiene prevista alguna hospitalización o 
intervención quirúrgica o está de baja en la actualidad?

Sí No

¿Cuál?

Estado actual y secuelas

En los últimos 12 meses ha estado incapacitado durante más de 15 días para el ejercicio de su profesión habitual a tiempo parcial o completo? Sí No

¿Por qué motivo?

Estado actual y secuelas

¿Está tomando o ha tomado en los últimos seis meses alguna medicación prescrita o no por un médico? Sí No

¿Por qué motivo?

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