
Producto: Efecto: Desde las : horas del - - Póliza nº
Alta Reemplazo a Póliza nº Código productor

Suplemento
Tipo suplemento: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Código cobrador

Solicitud-Cuestionario de Seguro Helvetia Vida Individual 
Modalidad: Ahorro
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En caso de fallecimiento:
El cónyuge sobreviviente no separado legalmente mediante sentencia firme, en su defecto, los hijos del fallecido por partes iguales, y en defecto de éstos, los herede-
ros legales también por partes iguales.
El cónyuge e hijos de este matrimonio por partes iguales.
Designación expresa: .............................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................

En caso de supervivencia: El propio Asegurado. El Tomador del Seguro

• DESIGNACIÓN DE BENEFICIARIOS:

}

1 Helvetia Seguro de Jubilación Profesional
2 Helvetia PIAS
3 Helvetia Futuro Profesional

Garantías complementarias:
Invalidez Absoluta y Permanente

Garantías opcionales:
Fallecimiento por accidente
Fallecimiento por accidente de circulación

4 Helvetia Dotal 10
Garantías complementarias:
Invalidez Absoluta y Permanente

5 Helvetia Infantil
Garantías complementarias:

Invalidez Absoluta y Permanente

• MODALIDADES DE AHORRO:

Duración del Seguro: Hasta los 65 años
años

Capital inicial Euros

Prima anual Euros

Prima primer recibo Euros

Prima única Euros

Revalorización: SI
NO

Helvetia Compañía Suiza
Sociedad Anónima de Seguros y Reaseguros

Sede Social Sevilla
Paseo de Cristóbal Colón 26
CP-41001 Sevilla (España)
T +34 954 593 200
F +34 902 366 050
www.helvetia.es

Registro Mercantil de Sevilla, Tomo 136, Libro 14 de la sección 3ª de Sociedades, folio 47, Hoja 869 C.I.F. A41003864 Edición junio 2014

Identificador: N.I.F. C.I.F. Otros_____________________________________________________________________ Nº Cliente:
N.I.F./C.I.F.

Nombre: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________________
Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

Razón Social Empresa:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

F. Nacimiento: - - Sexo: V M Estado Civil ______________________________________________________________________________________________________ N.º Hijos
Profesión: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________ Actividad Económica (según CNAE) ___________________________________________________________________________________________________________________

Domicilio: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Portal/Km. _____________ Piso _______________ Puerta ________________ Escalera __________

Población: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Provincia: _______________________________________________________________________________________________
Código Postal Nombre Población

Tel.: 2º Tel.: Fax: E-mail:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Domiciliar Primer Recibo? Sí No Domiciliación para: Esta Póliza Todas las Pólizas
C.C.C.:

Banco Agencia D.C. Nº Cuenta

• TOMADOR DEL SEGURO:

N.I.F. Otros___________________________________________________________________________________________________ Nº Cliente:
N.I.F.

Nombre: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________________
Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

F. Nacimiento: - - Sexo: V M Estado Civil ______________________________________________________________________________________________________ N.º Hijos
Profesión: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Domicilio: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Portal/Km. _____________ Piso _______________ Puerta ________________ Escalera __________

Población: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Provincia: _______________________________________________________________________________________________
Código Postal Nombre Población

Tel.: 2º Tel.: Fax: E-mail:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

• PERSONA A ASEGURAR:



De conformidad con lo regulado en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal y las normas reglamentarias que
le sean complementarias, Helvetia Compañía Suiza, Sociedad Anónima de Seguros y Reaseguros le informa que los datos de carácter personal facilitados en el pre-
sente documento (incluidos los de salud si los hubiere) serán incorporados a un fichero de su responsabilidad con la finalidad de gestionar la relación aseguradora.
El titular consiente que los datos derivados de un siniestro comunicado por el  mismo o por cualquier otro tercero interesado y que haga referencia a sus propios da-
tos durante el tiempo de cobertura del seguro sean tratados con la finalidad de gestionar dicho siniestro por lo que dichos datos podrán ser cedidos o comunicados
a los terceros encargados de tramitar dicho siniestro (peritos, talleres, médicos, abogados, etc..). En este sentido, también podrán ser comunicados a todos aquellos
terceros que presten un servicio a Helvetia Seguros que implique necesariamente el acceso a sus datos personales cuando resulte necesario para el mantenimiento,
desarrollo y control de la relación jurídica.
Igualmente sus datos podrán ser comunicados a las Entidades Coaseguradoras y Reaseguradoras en los casos de coaseguros y reaseguros cuando ello resulte nece-
sario para el desarrollo, mantenimiento y control de la relación jurídica.
Sus datos podrían ser comunicados a ficheros comunes en los casos legalmente previstos con la finalidad de prevenir el fraude, facilitar el resarcimiento en caso de
siniestro, valorar riesgos y/o localizar vehículos robados o en otros supuestos que usted expresamente consienta. También queda informado y acepta expresamente
el titular de la cesión de los datos (incluidos los de salud si los hubiere) a otros ficheros comunes que pudieran existir para la liquidación de siniestros y la colabora-
ción estadístico actuarial, con la finalidad de permitir la tarificación y selección de riesgos y la elaboración de estudios de técnica aseguradora, cuyos responsables
son TIREA, SERSANET y ASITUR.
Helvetia Seguros podrá solicitar informes comerciales y de solvencia que completen la información que usted nos ha facilitado.
Le informamos de la posibilidad de hacer uso, para tu tratamiento o cesión a terceros, de los datos de carácter personal de los que resulta titular con la finalidad de
realizar encuestas de satisfacción, remitirle comunicaciones comerciales, publicitarias y promocionales, ya sea por vía postal o por medios electrónicos, de produc-
tos y servicios de Helvetia Seguros, tanto durante la vigencia de la póliza o pólizas que pudiera tener concertadas con Helvetia Seguros como a su término, así
como con el objeto de adecuar nuestras comunicaciones a su perfil particular.
La cesión de datos podrá realizarse, con la misma finalidad antes expuesta, a otras empresas del Grupo pertenecientes al sector seguros ubicadas en países que
otorguen un nivel de protección equiparable al de la legislación española.
A tal fin se solicita su conformidad y consentimiento a tal tratamiento pudiendo mostrar su negativa en el plazo de treinta días, advirtiéndole que en caso de no pro-
nunciarse se entenderá que consiente el tratamiento de sus datos de carácter personal en el sentido indicado en el párrafo precedente.
En el supuesto de no querer prestar su consentimiento, puede proceder marcando con una X en el/los recuadro/s inferior/es y entregarlo en cualquiera de nuestras
Sucursales.
El titular queda informado que el consentimiento anteriormente otorgado es revocable en cualquier momento para lo que puede dirigirse a cualquiera de nuestras
Sucursales.

No autorizo el tratamiento de mis datos de carácter personal para la realización de encuestas, envíos de comunicaciones comerciales, publicitarias y promo-
cionales.

No deseo recibir comunicaciones comerciales por correo electrónico u otro medio de comunicación equivalentes (SMS, MMS, etc.) .
Podrá ejercer, también, sus derechos de acceso, rectificación, oposición y cancelación dirigiéndose a cualquiera de nuestras Sucursales.
En caso de incluirse datos de personas físicas distintas del Tomador de la Póliza, éste se compromete a informar previamente a tales personas sobre los extremos se-
ñalados con anterioridad.

Deber de información:
A los efectos previstos en el artículo 60 del R.D. Lvo. 6/2004, de 29 de octubre y artículos 104 a 107 del R.D. 2486/1998, de 20 de noviembre, el Solicitante, de
forma expresa, RECONOCE haber sido informado conforme a lo dispuesto en los preceptos citados y haber recibido un ejemplar con la nota informativa prevista en
dichos artículos.

En _______________________________________________________________________________________ a las : del__________________________ de___________________________________________________________________________________________________________ de_______________________________________________

El Solicitante Tomador del Seguro

Número de ejemplares a imprimir: ______________________________________________________

Observaciones: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



DECLARACIONES Y ESTADO DE SALUD DEL ASEGURADO
1) Talla y Peso Tensión arterial:

1.1 Talla (en cms.) Máxima
1.2. Peso (en Kg.) Mínima

2) ¿Es fumador?
Cantidad al día ______________________________________________________________________________________________________________

3) ¿Toma alguna bebida alcohólica habitualmente? 
En caso afirmativo, diga cantidad y frecuencia___________________________________________________________________________________

4) ¿Tiene más de 9 dioptrías de miopía?

5) ¿Tiene antecedentes personales o familiares de enfermedad coronaria, diabetes, tensión arterial elevada o cifras elevadas de colesterol?

6) ¿Padece o ha padecido alguna otra enfermedad, traumatismo o defecto físico que haya requerido tratamiento médico superior a 15 días,
quirúrgico, rehabilitador, dietético, ortopédico o algún cuidado especial?

7) ¿Ha sufrido alguna intervención quirúrgica?

8) ¿En los últimos 5 años, ¿ha tenido alguna baja laboral superior a 15 días?

9) ¿Está tomando actualmente algún medicamento?

10) ¿Le han realizado el test de HIV?
Resultado: Positivo Negativo

11) ¿Está actualmente de baja laboral por enfermedad o accidente?

12) ¿Tiene reconocida alguna minusvalía o incapacidad permanente o está en proceso de solicitud?

En caso de haber contestado afirmativamente a alguna de las preguntas, por favor, amplíe información en este cuadro:

• CUESTIONARIO MÉDICO
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• DECLARACIONES DEL ASEGURADO QUE DEFINEN EL RIESGO:
* A cumplimentar exclusivamente en Modalidades de Helvetia Futuro, Helvetia Dotal y Helvetia Infantil

Practica deportes en calidad de federado o profesional SI NO
Indicar cuáles: .................................................................................................................................................................................................................

Practica deportes en calidad de amateur no federado SI NO
Indicar cuáles: .................................................................................................................................................................................................................

Desea incluir el uso de motocicleta de más de 250 c.c. SI NO
Indicar su actividad profesional:.........................................................................................................................................................................................

Firma de la persona a asegurar



Declaro, que las respuestas dadas a las preguntas de la presente solicitud, son en todo conformes con la verdad, y quedo enterado de que la póliza que se emita no
tendrá valor ni efecto si mi estado de salud al recibirla ha sufrido variaciones desde la fecha de mi declaración y que no entrará en vigor mientras no sea firmado
por mi su duplicado y pagado el importe de la primera prima.

De conformidad con lo regulado en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal y las normas reglamentarias que
le sean complementarias, Helvetia Compañía Suiza, Sociedad Anónima de Seguros y Reaseguros le informa que los datos de carácter personal facilitados en el pre-
sente documento (incluidos los de salud si los hubiere) serán incorporados a un fichero de su responsabilidad con la finalidad de gestionar la relación aseguradora.
El titular consiente que los datos derivados de un siniestro comunicado por el  mismo o por cualquier otro tercero interesado y que haga referencia a sus propios da-
tos durante el tiempo de cobertura del seguro sean tratados con la finalidad de gestionar dicho siniestro por lo que dichos datos podrán ser cedidos o comunicados
a los terceros encargados de tramitar dicho siniestro (peritos, talleres, médicos, abogados, etc..). En este sentido, también podrán ser comunicados a todos aquellos
terceros que presten un servicio a Helvetia Seguros que implique necesariamente el acceso a sus datos personales cuando resulte necesario para el mantenimiento,
desarrollo y control de la relación jurídica.
Igualmente sus datos podrán ser comunicados a las Entidades Coaseguradoras y Reaseguradoras en los casos de coaseguros y reaseguros cuando ello resulte nece-
sario para el desarrollo, mantenimiento y control de la relación jurídica.
Sus datos podrían ser comunicados a ficheros comunes en los casos legalmente previstos con la finalidad de prevenir el fraude, facilitar el resarcimiento en caso de
siniestro, valorar riesgos y/o localizar vehículos robados o en otros supuestos que usted expresamente consienta. También queda informado y acepta expresamente
el titular de la cesión de los datos (incluidos los de salud si los hubiere) a otros ficheros comunes que pudieran existir para la liquidación de siniestros y la colabora-
ción estadístico actuarial, con la finalidad de permitir la tarificación y selección de riesgos y la elaboración de estudios de técnica aseguradora, cuyos responsables
son TIREA, SERSANET y ASITUR.
Helvetia Seguros podrá solicitar informes comerciales y de solvencia que completen la información que usted nos ha facilitado.
Le informamos de la posibilidad de hacer uso, para tu tratamiento o cesión a terceros, de los datos de carácter personal de los que resulta titular con la finalidad de
realizar encuestas de satisfacción, remitirle comunicaciones comerciales, publicitarias y promocionales, ya sea por vía postal o por medios electrónicos, de produc-
tos y servicios de Helvetia Seguros, tanto durante la vigencia de la póliza o pólizas que pudiera tener concertadas con Helvetia Seguros como a su término, así
como con el objeto de adecuar nuestras comunicaciones a su perfil particular.
La cesión de datos podrá realizarse, con la misma finalidad antes expuesta, a otras empresas del Grupo pertenecientes al sector seguros ubicadas en países que
otorguen un nivel de protección equiparable al de la legislación española.
A tal fin se solicita su conformidad y consentimiento a tal tratamiento pudiendo mostrar su negativa en el plazo de treinta días, advirtiéndole que en caso de no pro-
nunciarse se entenderá que consiente el tratamiento de sus datos de carácter personal en el sentido indicado en el párrafo precedente.
En el supuesto de no querer prestar su consentimiento, puede proceder marcando con una X en el/los recuadro/s inferior/es y entregarlo en cualquiera de nuestras
Sucursales.
El titular queda informado que el consentimiento anteriormente otorgado es revocable en cualquier momento para lo que puede dirigirse a cualquiera de nuestras
Sucursales.

No autorizo el tratamiento de mis datos de carácter personal para la realización de encuestas, envíos de comunicaciones comerciales, publicitarias y promo-
cionales.

No deseo recibir comunicaciones comerciales por correo electrónico u otro medio de comunicación equivalentes (SMS, MMS, etc.) .
Podrá ejercer, también, sus derechos de acceso, rectificación, oposición y cancelación dirigiéndose a cualquiera de nuestras Sucursales.
En caso de incluirse datos de personas físicas distintas del Tomador de la Póliza, éste se compromete a informar previamente a tales personas sobre los extremos se-
ñalados con anterioridad.

Deber de información:
A los efectos previstos en el artículo 60 del R.D. Lvo. 6/2004, de 29 de octubre y artículos 104 a 107 del R.D. 2486/1998, de 20 de noviembre, el Solicitante, de
forma expresa, RECONOCE haber sido informado conforme a lo dispuesto en los preceptos citados y haber recibido un ejemplar con la nota informativa prevista en
dichos artículos.

En _______________________________________________________________________________________ a las : del__________________________ de___________________________________________________________________________________________________________ de______________________________________________________________

Firma de la persona a asegurar

INFORME DEL SERVICIO MÉDICO DE LA COMPAÑÍA



Anexo: Información complementaria a la solicitud de Seguro de Vida sobre conocimiento
del cliente de acuerdo a la normativa aplicable
Ley 10/2010 Prevención Blanqueo de Capitales y Financiación del Terrorismo

(1) En el caso de cliente persona física deberá acompañar a este documento copia legible del DNI
(2) En el caso de cliente persona jurídica deberá acompañar a este documento el CIF de la empresa y copia legible de la escritura de constitución de la misma.

(1) Si no se actuara por cuenta propia se deberán acreditar los poderes (Copia de  escritura de apoderamiento y DNI del apoderado)

Nota.- Ver al dorso instrucciones para cumplimentar los números (1) y (2)

El cliente ha sido informado por Helvetia Seguros que la legislación vigente sobre prevención de blanqueo de capitales obliga a las entidades aseguradoras
a obtener de sus clientes la información de su actividad económica y a realizar una comprobación de la misma. Con este exclusivo fin de verificación de la
información facilitada, el cliente presta su consentimiento expreso a Helvetia Seguros para que en su nombre pueda solicitar ante la Tesorería General de la
Seguridad Social y ante cualquier Administración Tributaria sea cual sea su ámbito territorial dicha información. Los datos obtenidos serán utilizados exclusi-
vamente para tal fin, en caso de incumplimiento de esta obligación por parte de la Entidad Aseguradora, se actuará de acuerdo a lo previsto en la Ley
15/99, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal y normativa que la desarrolla.

FATCA (Ley de cumplimiento tributario de cuentas extranjeras – EE.UU.)
Debido a los requisitos que se derivan de la Ley de cumplimiento tributario de cuentas extranjeras (FATCA), promovida por EE.UU., Helvetia Seguros se ve
obligada a conocer información detallada de distinta índole respecto de los ciudadanos estadounidenses (personas físicas o jurídicas) que quieran contratar
una Póliza de Seguros de ramos vida con la Entidad Aseguradora. A estos efectos, el Tomador/Solicitante DECLARA de manera expresa, que no tiene
el status de Ciudadano Americano, conforme a la referida Ley. Ello significa que:

 NO es Ciudadano Americano, aunque tenga también otra nacionalidad adicional

 NO posee Tarjeta de Residencia Permanente en Estados Unidos (Green Card)

 NO ha permanecido durante más de 31 días en el año en curso en Estados Unidos, ni durante 183 días entre el año en curso y los dos anteriores

 NO es propietario de un US-Estate (Legado de EE.UU.)

 NO es una persona jurídica que se rija por la legislación americana
Asimismo, el Tomador/Solicitante se compromete a comunicar a Helvetia Seguros la adquisición del status de Ciudadano Americano, según se ha descrito
anteriormente, si se produce la misma durante la vigencia de un Contrato de Seguro de ramos vida suscrito con la Compañía.

DECLARACIÓN SOBRE MOVIMIENTOS DE MEDIOS DE PAGO (En su caso):

A) Importe igual o superior a 10.000 euros (cuando provenga de una entrada o salida por frontera)
B) Importe igual o superior a 100.000 euros (cuando el movimiento se produce por territorio nacional)

SITUACIÓN:
(Marcar lo que proceda)        A B
En caso afirmativo, marcar lo que proceda:

APORTA COPIA DE LA DECLARACIÓN DE MOVIMIENTO DE PAGO: SÍ  NO 

NIF/CIF: Nº DE PÓLIZA:

Si es particular:

Trabajador cta. ajena   Pensionista   Desempleado   Otros (indicar):

Ingresos anuales (1): Patrimonio estimado (2):

Si es empresa o trabajador autónomo:

Actividad económica:

Número de empleados: Ventas/ingresos estimados:

Ámbito territorial de la actividad:

¿Guarda relación el tipo de actividad con el volumen de negocio?

Referencias del entorno sobre solvencia:

Cliente (Tomador) Mediador Director sucursal Vº Bª

Tipo de Cliente/Tomador: INDIVIDUAL FAMILIAR EMPRESA

Concepto en el que actúa: TITULAR APODERADO AUTORIZADO



¿Cómo se captó al cliente?

1) Visita del mediador

2) Mediante recomendación de otro cliente

3) Relación con negocios o seguros anteriores

4) De forma espontánea por visita a la oficina

Tipo de servicio requerido

1) Asesoramiento sobre una póliza o producto

2) Asesoramiento sobre un programa completo de aseguramiento

Instrucciones para cumplimentar los apartados marcados con (1) y (2).

(1) Debe indicarse el tramo en el que se encuentra:
- menor de 15.001 €
- de 15.001 € a 20.000 €
- de 20.001 € a 30.000 €
- de 30.001 € a 40.000 €
- de 40.001 € a 60.000 €
- de 60.001 € a 100.000 €
- más de 100.000 €

(2) Debe indicarse el tramo en el que se encuentra:
- menor 100.001 €
- de 100.001 € a 200.000 €
- de 200.001 € a 300.000 €
- mayor de 300.000 €
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