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FORMULARIO DE RECOGIDA DE DATOS 
SEGURO DE DECESOS 

TOMADOR 

Nombre y apellidos: 

DNI: 

Fecha de nacimiento: 

Profesión (detallar): 

Dirección y CP: 

Teléfono: 

E-mail: 

ASEGURADO 1

Nombre y apellidos: 

DNI: 

Fecha de nacimiento: 

Profesión (detallar): 

Sexo: 

Fecha de inicio:

ASEGURADO 2

Nombre y apellidos: 

DNI: 

Fecha de nacimiento: 

Sexo: 

ASEGURADO 3

Nombre y apellidos: 

DNI: 

Fecha de nacimiento: 

Sexo: 



Av. Virgen de la Montaña, 19 - 10002 Cáceres - 927 600 000 - info@grupodata.es 

 ¿Se le ha sometido a algún tipo de prueba diagnóstica especial en los últimos 12 meses?

Sí No 

 ¿En los últimos 12 meses le han practicado algún tipo de análisis del sistema inmunológico o

hemograma?                       Sí   No

 ¿Padece alguna enfermedad actualmente y/o ha sufrido algún accidente en el pasado?

Sí No 

EL PRESUPUESTO SIEMPRE SERÁ ORIENTATIVO Y ESTARÁ SUPEDITADO AL 

CUESTIONARIO DE SALUD 

Responsable: Grupo Data Asesoramiento y Mediación en Seguros, S.L. 
Domicilio: Av. Virgen de la montaña, 19, 10002, Cáceres 
Finalidad: Gestión integral de la relación con clientes y solicitantes de presupuestos. 
Legitimación: Art. 6.1.b) del Reglamento UE 2016/679, por el que se legitima el tratamiento cuanto es necesario para la ejecución de 
un contrato para las relaciones contractuales. 
Destinatarios de las cesiones: Los legalmente establecidos. 
Ejercicio de los Derechos: Acceso, impugnación, rectificación, supresión, oposición, revocación del consentimiento, portabilidad 
y limitación del tratamiento en la dirección postal del Responsable o en el email dpo@grupodata.es. También tiene derecho a 
presentar reclamación ante la Agencia Española de Protección de Datos. 
Conservación: Mientras dure la relación, dejando a salvo los plazos de prescripción legal y reclamación de posibles responsabilidades. 
Más información en info@grupodata.es o en nuestras oficinas. 

DECLARACIÓN DE SALUD 

 ¿Ha sido intervenido en el pasado y/o está actualmente a la espera de una intervención

quirúrgica?  Sí   No

 ¿En los últimos 12 meses ha sufrido alguna hospitalización y/o le han practicado ecografías,

electrocardiogramas, angiografías, TAC o scanner, resonancia magnética, etc.?

Sí No 

ASEGURADO 4

Nombre y apellidos: 

DNI: 

Fecha de nacimiento: 

Sexo: 

COBERTURAS
Nicho:
Incineración:
Lápida:
Asistencia médico telefónica:

COMPAÑÍA ACTUAL

PRIMA ACTUAL
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