DATOS  PARA LA EMISION DE UN SEGURO SOBRE LA PERSONA
·  * TOMADOR:......................................................................................................................................,
-   * NIF : ...................., * FECHA NCTO: ...................., SEXO: ..............., Nº TFNO.: ....................,

-   * ASEGURADO: ................................................................................................................................, 
-   * NIF : ...................., * FECHA NCTO: ...................., SEXO: ..............., Nº TFNO.: ....................,
-   * DIRECCIÓN: ...................................................................................................................................,

    * CODIGO POSTAL: ..............., POBLACION: ........................., PROVINCIA: ........................,

-   * DATOS CUENTA BANCARIA, (20 Nº.): .....................................................................................,
-   * PROFESIÓN PRINCIPAL: ...........................................................................................................,
-     PESO APROX.: .................... Kg., ESTATURA APROX.: ..................... Cms., 

-     TENSION ARTERIAL APROX.: MAX.: ...................., MIN.: ....................,
-     SI TIENE O HA TENIDO ALGUN DEFECTO FISICO U OPERACIÓN IMPORTANTE:
      ............................................................................................................................................................,

      ............................................................................................................................................................,

-     BENEFICIARIOS EN CASO DE HABERLOS Y POR ORDEN EXPRESAMENTE,  CON 

      NOMBRE, APELLIDOS Y Nº. NIF, (PORCENTAJE, %, O A PARTES IGUALES):
....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................,
-     CAPITALES A ASEGURAR. MUERTE: ............................., INVALIDEZ: .............................,
      DOBLE CAPITAL ACCID.: .........., TRIPLE CAPITAL ACCID. CIRCULACION: .............,   
      FECHA SOLICITUD: ..................................     ASESOR/A: .........................................................

    * NOTA: - Rellenar Solicitud Vida Firmada y Adjuntar Fotocopia DNI Tomador/Asegurado. 

    * Cumplimentar en Letras Mayúsculas y Clara.
