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Formulario de reclamacion por fallecimiento
Ayldenos a tramitar su reclamacion lo antes posible: rellene todos los datos posibles del formulario de reclamacion y firmelo. Si
el formulario no esta totalmente cumplimentado, nos veremos obligados a devolvérselo, con el consiguiente retraso en su
tramitacion.

Datos del asegurado (Titular de la P6liza)

NUMETO de CEItIfICAND / POLIZA ... e ettt ettt ettt es sttt es st se e eeehes e eseses e be e ee et esessete e ee e e seesenenennas

NOMDBIre ¥ apellidos........ccvvveieiee et Fecha de nacimiento :lDD/M M/AAAA
DIFECCION.....cvcv ettt ettt st ee et eeen st nereeeens PODIACION. ...ceee e

Codigo postal..........cccevvrerveirierecriine.
NUmMero de teléfono..........ccoeevevviieiieieceece e Direccion de correo eleCtrONICO...........ccoovveveiieicee e

(00 T T TSP

Datos del solicitante (si es distinto del asegurado)

NOMDBIre ¥ apellidos........ccvvveierieere e Fecha de nacimiento: :lDD/MM/AAAA
DIFECCION......coui ittt ettt ettt et ettt et Poblacion..........ccocoeveiieivciiecee e,

COdigo postal.........covvrrierereeneinnnns

NUmMero de teléfono.........cccoeivrriieieieirn e Direccion de COrre0 eleCtrONICO. ........cccveeiririeeeee e
OCUPACION. ......vivveveerivieie et e e v etae e eretee e et esea e srassasee e arareesesrereas Relacion con el asegurado..............cccvvvevciiieeennnn,

Informacion sobre el evento

LUGAY A8 TAIIECIMIENTO. ... ettt et b e b e et b e b e eh b ee ek b Se e bk eE e bt eb b ee e bbb et eb b et e bbb se e b st ne et et e e

Fecha de fallecimiento :l DD/MM/AAAA HH:MM

Causa del fallecimiento (indicada en el Certificado de defuncién o en el Certificado provisional del forense, p. ej. traumatismo
(62T T=T ) SO OO O OSSOSO TP TS PPTPRRPR

Direccion del médico de familia

CAdiIgo POSLal.......ccvevevireicrie e

NUmero de teléfono..........coceieeieeiieciecieci e Direccion de COrreo ElECtrONICO..........c.covveiieirie ettt e e
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¢Cuando visito el fallecido por Gltima vez a su médico de familia? :l DD/MM/AAAA
Si esta consulta tuvo lugar en los dos Ultimos afios, indique el motivo de la

¢El fallecido estaba tomando algiin medicamento? En caso afirmativo, ofrezca informacion completa, incluido el tipo de
medicamento y la posologia

¢Se realiz6 una autopsia? SiC1 No [

¢Se harealizado o se va a realizar una investigacion judicial? En caso afirmativo, indique el nombre y la direccion del juez de
instruccion o del fiscal
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Solicitud de pago de indemnizacion

Ud. acepta que Stonebridge realice el pago de acuerdo a las instrucciones que figuran mas abajo,
Stonebridge se libera de cualquier responsabilidad que tengamos con Ud. en relacion a esta poliza.

AVISO IMPORTANTE: Por favor, tenga en cuenta que el pago de indemnizacién solo se efectuara por
transferencia bancaria. Procederemos a efectuarle el ingreso en la cuenta desde la cual realiza el pago
de sus primas mensuales.

Si utiliza otro método de pago distinto a una transferencia bancaria, rellene por favor la siguiente
informacidn. En este caso sera necesario presentar un certificado de titularidad de la cuenta,
incluyendo su nombre completo y su direccion.

D[ =T ool (o] o IPUUUT TR TUT TR TR TTTRRR

CIUAA ..o COdigo postal ........ccoevreerinieie e

Nombre del titular de la pdliza/ beneficiario:

Firma Fecha (DD/MM/AAAA)
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Formulario de consentimiento y autorizacion al tratamiento de datos
personales

Stonebridge forma parte del Grupo Embignell. Para poder gestionar su siniestro y administrar su Poliza, debemos guardar y
procesar los datos recopilados, asi como compartir dicha informacion con terceros que trabajan para nosotros. En el
presente documento, se detalla el uso que daremos a dichos datos y se solicita su consentimiento. Necesitamos la
aprobacion tanto del titular de la péliza como del solicitante (la persona objeto del perjuicio).

Le rogamos que lea las siguientes condiciones y que firme el presente formulario, en caso de que esté conforme. En caso
contrario, no podremos procesar su reclamacion. Debemaos recibir este formulario cumplimentado junto con el formulario
de reclamacion a fin de evaluar la misma.

Soy consciente de que al firmar este consentimiento:

1. Declaro que la informacion que proporciono en el formulario de siniestros y en todos los documentos que lo
acompafan es veraz y esta completa. todo fraude, informacién errénea u ocultacién por mi parte puede
motivar la cancelacion inmediata de mi péliza y la pérdida de todo derecho a prestaciones, asi como de las
primas gue pudiera haber abonado.

2. Consiento que Stonebridge procese y almacene mis datos personales, incluidos mis datos sensibles (a titulo
enunciativo per no limitativo, la informacion médica), con el fin de evaluar y validar reclamaciones,
administrar la poliza, proporcionar servicios y prevenir fraudes. Soy consciente de que, para ello, es posible
gue se compartan mis datos con otros miembros del Grupo Embignell y con terceros que trabajen en su
nombre tanto en el Reino Unido como en el extranjero, incluso fuera del Espacio Econémico Europeo.

3. Tengo el derecho de modificar, suprimir o impedir el almacenamiento de mis datos personales en relacion a
esta reclamacién y puedo cambiar o modificar cualquier imprecision, conciente de que esto pueda afectar a
la capacidad de Stonebridge de procesar la reclamacion.

Autorizo a Stonebridge a solicitar cualquier informacion personal sobre mi persona (incluida toda
informacion médica) cuando sea necesario para atender mi reclamacién y a transmitir la misma a terceros de

manera que mi reclamacion pueda ser atendida de manera apropiada.

Una copia de este consentimiento, se considerara tan valida como el documento original.

Titular de la poliza Solicitante (persona asegurada)

Firma Firma

Nombre del titular de la péliza (letras de Nombre del solicitante (letras de imprenta)
imprenta)

Fecha Fecha
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