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GENERALI ACCIDENTES COMPLET
Seguro de Accidentes

Solicitud de Seguro

Compañía Aseguradora: Generali España, Sociedad Anónima de Seguros y Reaseguros

Datos personales del Solicitante:
Nombre y apellidos, o razón social

NIF Plantilla (en empresas)

Persona Física: Fecha de nacimiento / / Sexo Estado Civil N.º hijos

Idioma  
Clave

 Nacionalidad 
Clave

Profesión/Actividad empresa  
Clave

  Excluir publicidad  Sí   No

Domicilio N.º Piso Puerta Teléfono

Código postal 
Clave

 Población Provincia 

País 
Clave

 E-mail 

Domiciliación pago primas: IBAN  
 ID País D.C. Entidad bancaria Oficina D.C. Número de Cuenta

Domicilio fiscal Población C.P. 
Clave

 De Emisión  De Modificación

 

 

Póliza Nº

Para cumplimentar este documento manualmente, rellenar los datos requeridos a bolígrafo y con letra clara sin efectuar tachaduras ni correcciones.

Datos de la persona a asegurar (si es distinta):
Nombre y apellidos

NIF  Fecha de nacimiento        /         / Sexo

Idioma  
Clave

 Nacionalidad 
Clave

Profesión/Actividad empresa  
Clave

  

Sucursal  Mediador Productor Mediador de Cobro

Duración del Seguro y forma de pago:    Años prorrogables       Temporal

Fecha Efecto         /          / 

Fecha Expiración (si temporal)        /          /

Forma de Pago:          

 Anual       Semestral       Trimestral       Mensual

Revalorización Anual de las Garantías:
  Constante   Creciente Uniforme    |       |       | %     

Beneficiario/s del Seguro en caso de Fallecimiento del Asegurado:  

  El cónyuge y los hijos, por partes iguales. 

  El cónyuge, y en su defecto por orden excluyente, hijos, padres y hermanos.
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Valoración de los Riesgos:
A continuación se formulan una serie de cuestiones para valoración de los riesgos, debiéndose contestar cada una de ellas 
con un Sí o con un No y, en caso de respuesta afirmativa, deberá indicarse los detalles de la respuesta así como fecha de los 
mismos y situación actual.

 Sí  No

 Sí  No

1.  ¿Tiene contratados o solicitados otros seguros de Vida y/o Accidentes? 	 

2.  ¿Es zurdo? 	 

3.  ¿Tiene en alguno de los ojos más de 8 dioptrías? 	 

4.  ¿Padece o ha padecido alguna enfermedad grave, accidente o cualquier otra dolencia? 	 

5.  ¿Ha estado hospitalizado o ha seguido algún tipo de tratamiento en los 12 últimos meses? 	 

6.  ¿Padece algún tipo de invalidez o minusvalía? 	 

7.  ¿Practica algún deporte o actividad manifiestamente peligrosa? 	 

8.  ¿Utiliza ciclomotor y/o motocicleta como conductor u ocupante? 	 

Aclaraciones a la Valoración de Riesgos:

Número

de pregunta

Cuestionario de Salud del asegurado (únicamente si contrata cobertura de infarto de 
Miocardio y Accidente Cerebro-Vascular):

9. Estatura |       |       |       |  cm.    Peso |       |       |       | kg.

10. ¿Le ha sido diagnosticada alguna enfermedad cardiovascular? 	 

11. ¿Ha tenido o tiene niveles de Tensión Arterial elevados, superiores a 140 / 90? 	 

12. ¿Ha presentado niveles de colesterol y/o triglicéridos elevados en analítica o chequeo médico? 	 

13. ¿Toma o ha tomado alguna medicación habitualmente o sigue en la actualidad 
algún tratamiento? 	 

14. ¿Fuma más de 20 cigarrillos al día? 	 

A continuación se formulan una serie de cuestiones sobre el estado de salud del Asegurado, debiéndose contestar cada una 
de ellas con un Sí o con un No y, en caso de respuesta afirmativa, deberá indicarse los valores, tratamientos, niveles y detalle 
de la respuesta, así como fecha de los mismos y situación actual.

Aclaraciones al Cuestionario de Salud:

Número

de pregunta



Garantías y Capitales a asegurar:

Ámbito de cobertura  24 horas  Profesional

Básicas de Fallecimiento por accidente:

 Fallecimiento         |       |       |       |       |       |       |       | €

 
 Servicio de Gestoría y Asesoramiento a los Beneficiarios 

	  Anticipo para Gastos de Sepelio 

 
 Capital adicional en caso de agresión 

  Prestación cónyuge superviviente 

  Prestación por fallecimiento simultáneo de ambos cónyuges 

Complementarias de Fallecimiento por accidente:

  Por infarto de miocardio o Accidente cerebrovascular         |       |       |       |       |       |       | €

 
 Capital adicional por accidente de circulación         |       |       |       |       |       |       | €

Básicas de Invalidez por accidente:

 Invalidez Permanente Parcial y Absoluta (según baremo)         |       |       |       |       |       |       |       | €

 
 Capital adicional en caso de agresión 

  Gastos de primeras prótesis internas traumatológicas 

  Prestación cónyuge superviviente 

  Prestación por Invalidez Permanente Absoluta simultánea de ambos cónyuges 

  Habilitación de vehículo y/o vivienda en caso de Invalidez Absoluta 

Complementarias de Invalidez por accidente:

 
 Capital adicional por invalidez = 100% modalidad + 125% (*) 

 
 Capital adicional por invalidez = 100% modalidad + 250% (*) 

 
 Capital adicional por invalidez = 100% modalidad + 400% (*) 

 
 Capital adicional en caso de Invalidez Permanente Total (**) 

	  Capital adicional por Gran Invalidez (**)

 
  Invalidez Permanente Absoluta por Infarto de miocardio o accidente cerebrovascular         |       |       |       |       |       |       | €

 
 Capital adicional por Invalidez Absoluta a consecuencia de accidente de circulación         |       |       |       |       |       |       | €

 (*) Excluyentes entre sí, e incompatibles con (**)

Garantías Opcionales:

 
  Incapacidad Temporal por accidente

 Indemnización diaria hasta 365 días       |       |       | €

 Franquicia   0 días    7 días   14 días   30 días

 
 Ayuda al pago de la cuota de  Autónomos hasta un máximo de 6 meses      |        |       |       |       | €

 
 Asistencia sanitaria derivada de accidente

   En Centros Recomendados

   En Centros de Libre Elección 

 Opción de capital  3.000 €  6.000 €  12.000 €

  Hospitalización por accidente o enfermedad    Hasta 120 días   Hasta 365 días 

 Indemnización diaria     |       |       |       | €

  Cirugía estética por accidente

 Opción de capital  3.000 €  6.000 €  12.000 €

	   Asistencia Personal

	   Asistencia en Viaje

Incluidas siempre que así 

figuren en las Condiciones 

Particulares

Incluidas siempre que así 

figuren en las Condiciones 

Particulares



CLÁUSULA DE CONSTANCIA DE LA ENTREGA DE LA NOTA INFORMATIVA

El solicitante del seguro y las personas a asegurar declaran haber recibido con anterioridad a la firma de la presente solicitud 
toda la información contenida en los artículos 122 y ss. del Reglamento de Ordenación, Supervisión y Solvencia de Entidades 
Aseguradoras y Reaseguradoras. 

INFORME DE SITUACIÓN FINANCIERA Y DE SOLVENCIA

En cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 122.5 del Reglamento de Ordenación, Supervisión y Solvencia de Entidades 
Aseguradoras y Reaseguradoras, el informe de situación financiera y de solvencia del asegurador correspondiente al último 
ejercicio se encuentra a disposición de los tomadores y asegurados en la página web de la compañía (www.generali.es).

Información básica sobre Protección de Datos

Responsable del 
tratamiento

Generali España S.A, de Seguros y Reaseguros (“GENERALI”).

Finalidades del 
tratamiento

1. Gestionar su solicitud y ofrecerle el producto de seguro que más se ajusta a sus exigencias y 
necesidades.

2. Valorar, seleccionar y tarificar los riesgos asociados a su solicitud.

3. Comunicar sus datos a terceros únicamente cuando sea necesario para cumplir con una obli-
gación legal o para formalizar la presente solicitud. 

Legitimación del 
tratamiento

Sus datos personales, así como los que se puedan generar en caso de siniestro, incluso los de 
salud que fueran necesarios para su tramitación, serán tratados con base en la aplicación de me-
didas precontractuales, el cumplimiento de una obligación legal, el interés legítimo de GENERALI 
a efectuar dicho tratamiento y el consentimiento expresamente otorgado por usted.

Potenciales 
destinatarios de los 
datos

Entidades aseguradoras, coaseguradoras y reaseguradoras y administraciones públicas.

Derechos de 
protección de datos

Usted puede revocar en cualquier momento el consentimiento otorgado para las actividades de 
tratamiento de datos personales por parte de GENERALI, así como ejercitar sus derechos de 
acceso, rectificación, supresión, limitación u oposición al tratamiento de datos y portabilidad de 
datos, tal como se detalla en la “Información Adicional”.

Información 
adicional

Puede consultar la información adicional detallada sobre Protección de Datos en la siguiente web: 

https://www.generali.es/quienes-somos/privacidad

CLÁUSULA DE COMUNICACIONES ENTRE LAS PARTES

Mediante la firma de esta Solicitud de Seguro y salvo indicación en contrario por su parte notificada a la Compañía Aseguradora, 
usted consiente expresamente la utilización indistintamente del correo electrónico, mensaje de texto (SMS), fax, burofax o por 
correo postal como medio para el envío de comunicaciones y notificaciones, incluidos los recibos de prima, en los términos 
previstos en la cláusula “Comunicaciones y notificaciones entre las partes” de las Condiciones Generales de su contrato 
de seguro.

No obstante lo anterior, si desea contactar con la Compañía vía Redes Sociales (ej. Twitter, Facebook, etc.), la Compañía dará 
respuesta a la consulta por este canal, siempre respetando los términos de la normativa de protección de datos personales, 
y sin perjuicio de utilizar en adición los medios anteriormente mencionados.

CLÁUSULA SOBRE EXACTITUD Y VERACIDAD DE LOS DATOS DECLARADOS

Los abajo firmantes declaran que son exactas y veraces las contestaciones contenidas en esta solicitud y cuestionario y que no 
han ocultado u omitido dato, hecho o circunstancia alguna que puedan influir en la valoración del riesgo. Quedan informados de 
las consecuencias previstas en el art. 10 de la Ley de Contrato de Seguro en caso de inexactitud de los datos suministrados.

 Autorizo a que GENERALI trate mis datos personales de carácter sensible presentes en el cuestionario de salud y a obtener 
de forma confidencial por parte del médico o centro hospitalario que me hubiera asistido o reconocido, los datos relativos 
a mi salud necesarios para valorar el riesgo y calcular la prima de este seguro.

En                 , a           de                              de 

 Firma del Solicitante Firma de la Persona a asegurar Firma del Mediador 

GENERALI ESPAÑA, S.A. DE SEGUROS Y REASEGUROS, Domicilio Social: c/. Orense, núm. 2, 28020 Madrid, NIF: A28007268  
Registro Mercantil de Madrid. Tomo 24.758, Folio 179, Sección 8ª, Hoja M-54.202, Inscripción 1.161ª. 

http://www.generali.es

	Campo de texto 10100: 
	Campo de texto 10101: 
	Campo de texto 10102: 
	Campo de texto 10103: 
	Casilla de verificación 110: Off
	Casilla de verificación 2: Off
	Casilla de verificación 3: Off
	Campo de texto 1023: 
	Campo de texto 1024: 
	Campo de texto 1025: 
	Campo de texto 1026: 
	Campo de texto 1027: 
	Campo de texto 1028: 
	Campo de texto 1029: 
	Campo de texto 1030: 
	Campo de texto 1031: 
	Campo de texto 1032: 
	Campo de texto 1033: 
	Campo de texto 1034: 
	Campo de texto 1035: 
	Campo de texto 1036: 
	clave 2 dig 18: 
	Campo de texto 1037: 
	clave 3 dig 19: 
	Campo de texto 1038: 
	clave 5 dig 20: 
	Casilla de verificación 4: Off
	Casilla de verificación 5: Off
	Campo de texto 1039: 
	Campo de texto 1040: 
	Campo de texto 1041: 
	Campo de texto 1042: 
	Campo de texto 1043: 
	clave 5 dig 21: 
	Campo de texto 1044: 
	Campo de texto 1045: 
	Campo de texto 1046: 
	clave 3 dig 20: 
	Campo de texto 1047: 
	clave 24 dig 21: 
	Campo de texto 1048: 
	Campo de texto 1049: 
	clave 5 dig 22: 
	Campo de texto 1050: 
	Campo de texto 1051: 
	Campo de texto 1052: 
	Campo de texto 1053: 
	Campo de texto 1054: 
	Campo de texto 1055: 
	Campo de texto 1056: 
	clave 2 dig 23: 
	Campo de texto 1057: 
	clave 3 dig 24: 
	Campo de texto 1058: 
	clave 5 dig 25: 
	Casilla de verificación 36: Off
	Casilla de verificación 37: Off
	Campo de texto 1059: 
	Campo de texto 1060: 
	Campo de texto 1061: 
	Campo de texto 1062: 
	Campo de texto 1063: 
	Campo de texto 1064: 
	Casilla de verificación 38: Off
	Casilla de verificación 39: Off
	Casilla de verificación 40: Off
	Casilla de verificación 41: Off
	Casilla de verificación 42: Off
	Casilla de verificación 43: Off
	clave 2 dig 26 der: 
	Casilla de verificación 44: Off
	Casilla de verificación 45: Off
	Casilla de verificación 46: Off
	Campo de texto 1065: 
	Casilla de verificación 47: Off
	Casilla de verificación 48: Off
	Casilla de verificación 51: Off
	Casilla de verificación 52: Off
	Casilla de verificación 53: Off
	Casilla de verificación 54: Off
	Casilla de verificación 55: Off
	Casilla de verificación 56: Off
	Casilla de verificación 57: Off
	Casilla de verificación 58: Off
	Casilla de verificación 59: Off
	Casilla de verificación 60: Off
	Casilla de verificación 61: Off
	Casilla de verificación 62: Off
	Casilla de verificación 63: Off
	Casilla de verificación 64: Off
	Campo de texto 1066: 
	Campo de texto 1067: 
	Campo de texto 1068: 
	Campo de texto 1069: 
	Campo de texto 1070: 
	Campo de texto 1071: 
	Campo de texto 1072: 
	Campo de texto 1073: 
	Campo de texto 1074: 
	Campo de texto 1075: 
	Campo de texto 1076: 
	Campo de texto 1077: 
	Campo de texto 1078: 
	Campo de texto 1079: 
	Campo de texto 1080: 
	Campo de texto 1081: 
	clave 3 dig 26: 
	Casilla de verificación 65: Off
	Casilla de verificación 66: Off
	Casilla de verificación 67: Off
	Casilla de verificación 68: Off
	Casilla de verificación 69: Off
	Casilla de verificación 70: Off
	Casilla de verificación 71: Off
	Casilla de verificación 72: Off
	Casilla de verificación 73: Off
	Casilla de verificación 74: Off
	Campo de texto 1082: 
	Campo de texto 1083: 
	Campo de texto 1084: 
	Campo de texto 1085: 
	Campo de texto 1086: 
	Campo de texto 1087: 
	Campo de texto 1088: 
	Campo de texto 1089: 
	Campo de texto 1090: 
	Campo de texto 1091: 
	Campo de texto 1092: 
	Campo de texto 1093: 
	Campo de texto 1094: 
	Campo de texto 1095: 
	Campo de texto 1096: 
	Campo de texto 1097: 
	Campo de texto 1098: 
	Campo de texto 1099: 
	clave 3 dig 26X: 
	Casilla de verificación 75: Off
	Casilla de verificación 76: Off
	Casilla de verificación 77: Off
	clave 8 dig 26 der 2: 
	Casilla de verificación 78: Off
	Casilla de verificación 79: Off
	Casilla de verificación 80: Off
	Casilla de verificación 81: Off
	Casilla de verificación 82: Off
	Casilla de verificación 83: Off
	clave 7 dig 26 der 3: 
	Casilla de verificación 84: Off
	clave 7 dig 26 der 4: 
	Casilla de verificación 85: Off
	clave 8 dig 26 der 5: 
	Casilla de verificación 86: Off
	Casilla de verificación 87: Off
	Casilla de verificación 88: Off
	Casilla de verificación 89: Off
	Casilla de verificación 90: Off
	Casilla de verificación 91: Off
	Casilla de verificación 92: Off
	Casilla de verificación 93: Off
	Casilla de verificación 94: Off
	Casilla de verificación 95: Off
	Casilla de verificación 96: Off
	clave 7 dig 26 der 6: 
	Casilla de verificación 97: Off
	clave 7 dig 26 der 7: 
	Casilla de verificación 98: Off
	clave 3 dig 26 der 8: 
	Casilla de verificación 99: Off
	Casilla de verificación 100: Off
	Casilla de verificación 101: Off
	Casilla de verificación 102: Off
	Casilla de verificación 103: Off
	clave 5 dig 26 der 9: 
	Casilla de verificación 104: Off
	Casilla de verificación 105: Off
	Casilla de verificación 106: Off
	Casilla de verificación 107: Off
	Casilla de verificación 108: Off
	Casilla de verificación 109: Off
	Casilla de verificación 1010: Off
	Casilla de verificación 1011: Off
	Casilla de verificación 1012: Off
	clave 4 dig 26 der 10: 
	Casilla de verificación 1013: Off
	Casilla de verificación 1014: Off
	Casilla de verificación 1015: Off
	Casilla de verificación 1016: Off
	Casilla de verificación 1017: Off
	Casilla de verificación 1018: Off


