
  

 

 

Exemplar Agència Tributària de les Illes Balears 

 

 

 

DADES DE LA PERSONA SOL·LICITANT 

NIF COGNOMS I NOM  / RAÓ SOCIAL DOMICILI POBLACIÓ CP 

DADES DEL REPRESENTANT 

NIF COGNOMS I NOM  / RAÓ SOCIAL DOMICILI POBLACIÓ CP 

                                           DADES DE LA PERSONA CAUSANT 
Data de la defunció 

NIF COGNOMS I NOM  DOMICILI POBLACIÓ CP 

DOCUMENTS QUE S’ADJUNTEN  

      CERTIFICAT DE DEFUNCIÓ                           DECLARACIÓ PATRIMONI DEL BENEFICIARI                             COPIA 717 PATRIMONI DEL BENEFICIARI 

 

 

EXPOSA: Que el Sr. / la Sra. ______________________________________ que va morir en ___________________ la qual cosa es certifica en la 
documentació adjunta, havia subscrit  les assegurances de vida que s’indiquen a continuació: 
  

Asseguradora Número de pòlissa Data contractació Capital a percebre Beneficiari Parentesc 

Asseguradora Número de pòlissa Data contractació Capital a percebre Beneficiari Parentesc 

Asseguradora Número de pòlissa Data contractació Capital a percebre Beneficiari Parentesc 

Asseguradora Número de pòlissa Data contractació Capital a percebre Beneficiari Parentesc 

 
SOL·LICITA: Que accepteu  l’autoliquidació parcial realitzada, aquesta sol·licitud i els documents adjunts i els tramiteu, d’acord amb el que disposa 
el Reglament de l’impost de successions i donacions (Reial decret 1629/1991, de 8 de novembre) i l’altra normativa d’aplicació.   

Totes aquestes dades queden protegides en aplicació de la Llei orgànica 15/1999, de 13 de desembre, de protecció de dades de caràcter personal (article 10). 

 
DATA I SIGNATURA (*) 

Palma, ____ d’/de ______________________ de _______

         
 

(*) Han de signar tots beneficiaris o els seus representants, amb les autoritzacions que calguin i copia del DNI dels representants. 

ÒRGAN DESTINATARI DE LA SOL·LICITUD  

SERVEI DE L’IMPOST DE SUCCESSIONS I DONACIONS (ÀREA DE GESTIÓ TRIBUTÀRIA) 
AGÈNCIA TRIBUTÀRIA DE LES ILLES BALEARS 

IMPOST DE SUCCESSIONS – DECLARACIÓ ASSEGURANCES DE VIDA  

Inf. general:  971 717 000; www.atib.es                                                                                                                                                                                        
ISD-SUC-01

 
DIR3ATIB: A04013587

Amb la signatura d’aquest document quedau informat i consentiu expressament el tractament de les dades subministrades voluntàriament en el mateix.



  

 

 

                               
ISD-SUC-01

 

Exemplar sol·licitant 

 

 

 

DADES DE LA PERSONA SOL·LICITANT 

NIF COGNOMS I NOM  / RAÓ SOCIAL DOMICILI POBLACIÓ CP 

DADES DEL REPRESENTANT 

NIF COGNOMS I NOM  / RAÓ SOCIAL DOMICILI POBLACIÓ CP 

                                           DADES DE LA PERSONA CAUSANT 
Data de la defunció 

NIF COGNOMS I NOM  DOMICILI POBLACIÓ CP 

DOCUMENTS QUE S’ADJUNTEN  

      CERTIFICAT DE DEFUNCIÓ                           DECLARACIÓ PATRIMONI DEL BENEFICIARI                             COPIA 717 PATRIMONI DEL BENEFICIARI 

 

 

EXPOSA: Que el Sr. / la Sra. ______________________________________ que va morir en ___________________ la qual cosa es certifica en la 
documentació adjunta, havia subscrit  les assegurances de vida que s’indiquen a continuació: 
  

Asseguradora Número de pòlissa Data contractació Capital a percebre Beneficiari Parentesc 

Asseguradora Número de pòlissa Data contractació Capital a percebre Beneficiari Parentesc 

Asseguradora Número de pòlissa Data contractació Capital a percebre Beneficiari Parentesc 

Asseguradora Número de pòlissa Data contractació Capital a percebre Beneficiari Parentesc 

 
SOL·LICITA: Que accepteu  l’autoliquidació parcial realitzada, aquesta sol·licitud i els documents adjunts i els tramiteu, d’acord amb el que disposa 
el Reglament de l’impost de successions i donacions (Reial decret 1629/1991, de 8 de novembre) i l’altra normativa d’aplicació.   

Totes aquestes dades queden protegides en aplicació de la Llei orgànica 15/1999, de 13 de desembre, de protecció de dades de caràcter personal (article 10). 

 
DATA I SIGNATURA (*) 

Palma, ____ d’/de ______________________ de _______

         
 

(*) Han de signar tots beneficiaris o els seus representants, amb les autoritzacions que calguin i copia del DNI dels representants. 

ÒRGAN DESTINATARI DE LA SOL·LICITUD  

SERVEI DE L’IMPOST DE SUCCESSIONS I DONACIONS (ÀREA DE GESTIÓ TRIBUTÀRIA) 
AGÈNCIA TRIBUTÀRIA DE LES ILLES BALEARS 

 

IMPOST DE SUCCESSIONS – DECLARACIÓ ASSEGURANCES DE VIDA  

DIR3ATIB: A04013587

Amb la signatura d’aquest document quedau informat i consentiu expressament el tractament de les dades subministrades voluntàriament en el mateix.

Inf. general: 971 717 000; www.atib.es



 
 
 
 
 
 

        

 

 
 

  

 

Informació bàsica sobre Protecció de Dades (Reglament (UE) 2016/679) 

Responsable del tractament Agència Tributària de les Illes Balears (ATIB) 

Finalitat de la recollida i tractament 
Gestió, liquidació, inspecció i recaptació de tributs i 
altres ingressos o recursos de dret públic que tramita 
l'ATIB. 

Legitimació per al tractament 

Art. 6.1.e) del Reglament General de Protecció de 

Dades. 

Arts. 6 y 8 de la Llei orgànica de Protecció de 

Dades i garantia dels drets digitals. 

Destinataris del tractament 
Contribuents, subjectes obligats, representants 

legals i presentadors. 

Els seus drets 

Té dret a accedir, rectificar i suprimir les dades, així 

com altres drets, com s'explica en la informació 

addicional. 

Informació addicional 

Pot consultar la informació addicional i detallada 

sobre Protecció de Dades en 

https://www.atib.es/ca/proteccio-de-dades 

 

 

 

 

Inf. general: 971 717 000; www.atib.es

https://www.atib.es/ca/proteccio-de-dades
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