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Ejemplar Agencia Tributaria de las Illes Balears 

 

 

 

DATOS SOLICITANTE 

NIF APELLIDOS Y NOMBRE / RAZÓN SOCIAL DOMICILIO 

POBLACIÓN  

 

 

MUNICIPIO CP TELÉFONO 

 

 

EXPONE: Que se ha producido un negocio jurídico gratuito inter vivos, al percibir el obligado tributario, persona distinta del contratante, cantidades 

derivadas de un seguro de supervivencia. 

Que los participantes del negocio jurídico que determinó el hecho imponible del Impuesto de Sucesiones son: 

 

 

 

 
 
SOLICITA: Que acepte  la autoliquidación parcial realizada, esta solicitud y los documentos adjuntos y se tramiten de acuerdo con lo que dispone el 

Reglamento del Impuesto de sucesiones y donaciones (Real Decreto 1629/1991, de 8 de noviembre) y la normativa de aplicación.   

 

DOCUMENTACIÓN ADJUNTA 

 

 

 

FECHA Y FIRMA  

Palma, ____ de ______________________ de _______         

 

 

 

 

 

 

Todos estos datos están protegidos en aplicación de  la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de pr otección de datos de carácter personal (artículo 10 ). 

 

 

 

ÓRGANO DESTINATARIO  

SERVICIO DEL IMPUESTOS DE SUCESIONES Y DONACIONES (ÀREA DE GESTIÓ TRIBUTÀRIA) 

AGÈNCIA TRIBUTÀRIA DE LES ILLES BALEARS 

DECLARACIÓN LIQUIDACIÓN SEGURO DE SUPERVIVENCIA  

BENEFICIARIO CONTRATANTE 
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Ejemplar solicitante 

 

 

 

DATOS SOLICITANTE 

NIF APELLIDOS Y NOMBRE / RAZÓN SOCIAL DOMICILIO 

POBLACIÓN  

 

 

MUNICIPIO CP TELÉFONO 

 

 

EXPONE: Que se ha producido un negocio jurídico gratuito inter vivos, al percibir el obligado tributario, persona distinta del contratante, cantidades 

derivadas de un seguro de supervivencia. 

Que los participantes del negocio jurídico que determinó el hecho imponible del Impuesto de Sucesiones son: 

 

 

 

 
 
SOLICITA: Que acepte  la autoliquidación parcial realizada, esta solicitud y los documentos adjuntos y se tramiten de acuerdo con lo que dispone el 

Reglamento del Impuesto de sucesiones y donaciones (Real Decreto 1629/1991, de 8 de noviembre) y la normativa de aplicación.   

 

DOCUMENTACIÓN ADJUNTA 

 

 

 

FECHA Y FIRMA  

Palma, ____ de ______________________ de _______         

 

 

 

 

 

 

Todos estos datos están protegidos en aplicación de  la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de pr otección de datos de carácter personal (artículo 10 ). 

 

 

 

ÓRGANO DESTINATARIO  

SERVICIO DEL IMPUESTOS DE SUCESIONES Y DONACIONES (ÀREA DE GESTIÓ TRIBUTÀRIA) 

AGÈNCIA TRIBUTÀRIA DE LES ILLES BALEARS 

 

DECLARACIÓN LIQUIDACIÓN SEGURO DE SUPERVIVENCIA  

BENEFICIARIO CONTRATANTE 
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