
  
  
 

 
Documento emitido con el único propósito de ayudar en las labores de suscripción y control de riesgos. Willis Iberia Correduría de Seguros 
y Reaseguros S.A., en el sentido contemplado en el artículo 5 del Real Decreto Legislativo 4/2015, de 23 de octubre. Quedan reservados 
todos los derechos. Se prohíbe la explotación, reproducción, distribución, comunicación pública y transformación, total o parcial, de este 
documento sin autorización expresa de Willis Iberia Correduría de Seguros y Reaseguros S.A. 

 

 

 

 

Nombre de la persona Asegurada  

DNI  

Nº de personal  

Fecha de Ocurrencia  

Datos de la persona beneficiaria (*) 
 

Nombre  

Dirección  

Localidad  Código Postal  

Provincia  País  

Teléfono Fijo  Teléfono Móvil  

Email  

(*) Se deberá adjuntar un impreso por cada persona beneficiaria. 

Asimismo, para el tratamiento de los datos personales que nos han hecho llegar, mediante la firma de este impreso, Ud. conoce y acepta 
nuestra Política de Privacidad y da su consentimiento explícito para el tratamiento de datos personales sensibles conforme a su definición 
en el artículo 9 del RGPD y demás normativa que resulte de aplicación (e.g. datos de salud) con la finalidad de tramitar el presente siniestro. 

 
Le informamos de que el tratamiento de sus datos personales sensibles es imprescindible a efectos de que podamos prestarle nuestros 
servicios.  
 
Si Ud. nos facilita datos de terceras personas, Ud. se asegurará de que todos los datos personales hayan sido recabados y se nos hayan 
proporcionado de conformidad con la normativa aplicable, y en su caso obtendrá el consentimiento de las personas interesadas (por escrito, 
haciendo uso del presente formulario) antes de proporcionarnos dichos datos. Usted informará a las personas interesadas del hecho de 
que sus datos personales se nos proporcionarán y las finalidades para las que utilizaremos dichos datos personales. 
 

Fecha y Sello Empresa 

 

 Firma de la persona beneficiaria 

 

Información básica sobre Protección de Datos 

Responsable Grupo Willis Towers Watson 

Finalidad 
La finalidad es el tratamiento de sus datos personales (incluida la cesión a compañías aseguradoras) para la prestación 

de nuestros servicios de mediación de seguros y reaseguros así como la gestión de nuestras relaciones comerciales. 

Derechos Acceder, rectificar y suprimir los datos, así ́como otros derechos, como se explica en la información adicional. 

Información 

Adicional 

Puede consultar la información adicional y detallada sobre nuestra Política de Privacidad 

en  www.willistowerswatson.com/es-ES 

Impreso de Solicitud para 
Prestaciones de 
Fallecimiento 

p

 

http://www.willistowerswatson.com/es-ES
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Documentación que debe adjuntarse para la tramitación 
 

▪ Original del Certificado literal de defunción de la persona Asegurada. 
▪ Fotocopia del DNI/NIF de la persona Asegurada. 
▪ Certificado de últimas voluntades. 
▪ Copia del último testamento otorgado / Declaración de Herederos.  
▪ En caso de tratarse de un fallecimiento por Accidente. 
o Diligencias judiciales completas que se sigan sobre el caso (atestado, informe forense, análisis 

toxicológicos, etc.).  
▪ En caso de tratarse de un fallecimiento por Accidente Laboral 

o Parte de Accidente de trabajo 
o Informe de la Mutua de Accidentes de trabajo en el que se manifieste que el fallecimiento 

fue a consecuencia directa de accidente de trabajo. 
▪ Documentación acreditativa de la identidad de las personas beneficiarias 

o Certificado literal de matrimonio (Si es beneficiario el cónyuge) 
o Fotocopia del libro de familia. (Incluyendo la primera hoja que aparezca en blanco 

correspondiente a los hijos) 
o Fotocopia del DNI/NIF de las personas beneficiarias. 

▪ Datos bancarios de las personas beneficiarias acreditativos de su titularidad en la cuenta. 
▪ Justificación legal conforme se ha realizado el pago del "Impuesto sobre Sucesiones" que por el 

Seguro pueda corresponder o bien justificante de su exención. (*)(**). 

(*) Una vez  aprobado  el  pago  por  la  Compañía  de  seguros,  les  facilitaremos  el  correspondiente 
Certificado para que puedan realizar la liquidación del Impuesto sobre Sucesiones. 

(**) Por ley la presentación del Impuesto de Sucesiones deberá efectuarse en el plazo máximo de 6 meses 
a contar desde la fecha del fallecimiento. 

NOTA IMPORTANTE: La compañía de seguros se reserva el derecho de solicitar documentación adicional, 
en ciertos casos. 
 

Tramitación 
 

▪ Por correo electrónico: 

Puede remitir la documentación escaneada a la siguiente dirección de correo electrónico: 

beatriz.alonso@willistowerswatson.com 
 

▪ Por correo postal:  
 
Willis Towers Watson 
A la atención de Dª Beatriz Alonso 
Cl. Martínez Villergas, 52 5ª planta 
28027 Madrid 
 

Horario de atención telefónica de lunes a viernes, de 09:30 a 14:00. 
 

Teléfono: 914 233 480 
 
Si necesita que le atendamos personalmente, nuestro horario de atención presencial en nuestras 
oficinas es de lunes a viernes de 09:00 a 14:00.  
 

Willis Towers Watson se pone a su disposición para cualquier consulta, duda o aclaración que estimen 
oportuna. 

mailto:beatriz.alonso@willistowerswatson.com
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