
Solicitud de seguro de Salud 
Helvetia “Salud Global”
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Helvetia Compañía Suiza 
Sociedad Anónima de Seguros y Reaseguros

Sede Social Sevilla
Paseo de Cristóbal Colón 26
41001 Sevilla (España)
T	 +34 954 593 200
F	 +34 902 366 050
www.helvetia.es
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	 Póliza	 Ramo	 Mod. Reemplaza a

Póliza	 Ramo

Domicilio de cobro

IBAN

NIF/CIF	 Apellidos, Nombre
Domicilio	 Teléfono
Población	 Provincia	 Código Postal
Ocupación	 Otro tlf. de contacto	 E-mail
Sexo	 Estado Civil	N úmero de hijos	 Fecha de nacimiento

Datos del Solicitante

	 Fecha de efecto	 Fecha de vencimiento	 Forma de pago	 Duración	 Fecha firma solicitud	 Código productor	 Código cobrador

Parentesco	 Titular	 1	 Cónyuge	 2	 Hijos	 3 

	 Padres	 4	 Hermanos	 5	 Otros	 6

Sexo			   Masculino	 M	 Femenino	 F

¿Proviene de otra entidad?	 SÍ	N O

En caso afirmativo adjunte fotocopia de la póliza y último recibo pagado

Descripción del riesgo

Firma del solicitante:

		  A) Nombre y Apellidos

	N.º		  Nombre, apellidos y profesión

		  B) Profesión

		  A) ..................................................................................................................................................

	 1

		  B) .................................................................................. 	N .I.F. .....................................................

		  A) ..................................................................................................................................................

	 2

		  B) .................................................................................. 	N .I.F. .....................................................

		  A) ..................................................................................................................................................

	 3

		  B) .................................................................................. 	N .I.F. .....................................................

		  A) ..................................................................................................................................................

	 4

		  B) .................................................................................. 	N .I.F. .....................................................

		  A) ..................................................................................................................................................

	 5

		  B) .................................................................................. 	N .I.F. .....................................................

		  A) ..................................................................................................................................................

	 6

		  B) .................................................................................. 	N .I.F. .....................................................

Fecha de 

Nacimiento
Sexo Edad

Salud 

dental

Asegurados
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