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Pérdida de uso o invalidez total permanente
Ayldenos a tramitar su reclamacién lo antes posible: rellene todos los datos posibles del formulario de reclamacién y firmelo. Una parte de
este formulario de reclamacién sera cumplimentada por el personal médico. Si el formulario no esta totalmente cumplimentado, nos veremos
obligados a devolvérselo, con el consiguiente retraso en su tramitacion.

Datos del asegurado (persona principal de la tabla)

NUmero de certificado / POLIZa .........coovvveeeiirereie e e

NOMDBIre ¥ apellidos........ccvvveierieere e Fecha de nacimiento :lDD/M M/AAAA.
DIFECCION......vivicviiee ettt ettt Poblacion..........ccccoevveiveiece e Cédigo postal............cccerveunnn.
NUmero de teléfono........cooevvecviirriere s Direccion de COrre0 eleCtrONICO. ..........oeereereeeeieire et
OCUPACION. ...ttt

Datos del solicitante (si es distinto del asegurado)

NOMDBIre ¥ apellidos........ccvvveierieere e Fecha de nacimiento: I—lDD/MM/AAAA
DIFECCION......vevi ettt Poblacion..........ccccoevveiieiece e Cédigo postal............cccerveunnes
NUmero de teléfono.........cccoovnriieeee e Direccién de correo

ElECEIONICO. ... cvieiee e

OCUPACION. ...ttt Relacion con el asegurado.........ccocovveveevirnenenenne

Datos del médico

[N LoT g gl oT (=X (=Y M aaT=To [[oTo X <IN £= 10 11 LT VR
DIFECCION......vivicviiee ettt et Poblacion..........c.ccoevveiieiece e Cédigo postal.........cccceeernnns
NUmMero de teléfono..........cooeevevviiciieieceece e Direccion de correo

ClIECEIONICO. ..ot

Nombre del especialista (de NADEITO)..........oiiiiiii bbb er et
DIFECCION......ecvicvieiee ettt ettt Poblacion..........ccccoevveiveiece e Cédigo postal..........cccceveeerrenns
NUmero de teléfono..........cooeevvvvviiiicieeeceeee s Direccion de correo

CIECEIONICO. ...t

Informacion sobre el evento

¢Cuando se produjo el accidente? |—|DD/MM/AAAA HH:MM

¢En qué fecha le impidi6 su invalidez seguir trabajando? L1 DD/MM/AAAA

Nombre del empleador (de NADEITO)..........couii i bbb sr e er s
DIFECCION......vivicviiee ettt ettt Poblacion..........ccccoevveiveiece e Cédigo postal............cccerveunnn.
NUmero de teléfono.........ocovvevireieneceir e Direccion de correo

ElECITONICO. . ...vciecvceiee e

Adjunte una descripcion de su trabajo. Si no tiene una, describa detalladamente sus obligaciones laborales normales

Autorizada por la Autoridad de Regulacion Prudencial (Prudential Regulation Authority) y regulada por la Autoridad de Conducta Financiera britanica (FCA) y la
Autoridad de Regulacién Prudencial. Domicilio social: 14th Floor, 33 Cavendish Square, London W1G OPW. Inscrita en Inglaterra con el nimero 3321734.
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Pérdida de uso:

Solicita (rodee con un circulo):

Tetraplejia Paraplejia

Pérdida de uso de:

Oido en ambos oidos Vista en un ojo Habla Vista en ambos ojos
Pérdida total, permanente e irreversible de una articulacién o miembro completo especifico
por amputacion o

por paralisis 0

de movimiento

Un dedo de la mano completo Un dedo pulgar del pie completo  Un dedo del pie completo (distinto del pulgar)
Hombro Codo Cadera Tobillo
Rodilla Mufieca Pierna Brazo

Invalidez total permanente

¢Es usted permanentemente incapaz de realizar cualquier trabajo remunerado durante el resto de suvida?  SilCC] No[]
En caso afirmativo, indique cuando recibi ratificacion por parte de la Seguridad Social 1 DD/MM/AAAA

Ofrezca informacion sobre la ratificacion de la Seguridad SOCI@L..............c.cviivieiiieiicie e

Autorizada por la Autoridad de Regulacion Prudencial (Prudential Regulation Authority) y regulada por la Autoridad de Conducta Financiera britanica (FCA) y la
Autoridad de Regulacién Prudencial. Domicilio social: 14th Floor, 33 Cavendish Square, London W1G OPW. Inscrita en Inglaterra con el nimero 3321734.
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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)

Autorizada por la Autoridad de Regulacion Prudencial (Prudential Regulation Authority) y regulada por la Autoridad de
Conducta Financiera britanica (FCA) y la Autoridad de Regulacion Prudencial. Domicilio social: 14th Floor, 33 Cavendish
Square, London W1G OPW. Inscrita en Inglaterra con el nimero 3321734.
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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

Autorizada por la Autoridad de Regulacién Prudencial (Prudential Regulation Authority) y regulada por la Autoridad de Conducta Financiera britanica
(FCA) y la Autoridad de Regulacién Prudencial. Domicilio social: 14th Floor, 33 Cavendish Square, London W1G OPW. Inscrita en Inglaterra con el
nimero 3321734.
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Declaracion médica

Debe ser cumplimentada por su médico de familia
Aviso: el solicitante/asegurado correra con los costes de esta informacion.

Informacién general

¢Cuanto tiempo lleva siendo el médico habitual del solicitante? |—| DD/MM/AAAA

¢A qué fecha se remonta la historia clinica del solicitante? |—|DD/MM/AAAA
¢Cuando atendi6 por primera vez al solicitante en relacion con esta pérdida? |—|DD/MM/AAAA

¢El solicitante tiene antecedentes médicos que pudieran estar relacionados con la pérdida actual? Sil_] No[]

En caso afirmativo, ofrezca informacion detalladan.............oo.eviuiiii ittt e b e s b e e e
¢Qué tratamiento ha recibido €l SOIICITANTE?.........cc.ciii e et s sr st s r s b e en st seesren s nessenen
¢El solicitante cumplié todo el tratamiento? S No™

EN caso Negativo, INAIQUE 8S FAZONES..........coeiiiieiiee ettt ettt b et eb bbb e eb e eb bt b b e eb bbbt et
Segun sus previsiones, el estado del solicitante:  Empeorara [_] Mejorara []  Se mantendraigual []

[T o 1o U T=I=T T (1Yo TSR SR

Con respecto a esta pérdida, ¢el solicitante visitd algin hospital, especialista, médico, cuidador, fisioterapeuta o terapeuta
ocupacional?

Lo o U T= IR N0 '] o] =SS

DIFECCION.......cui ittt ettt Poblacion..........cccccooeevciiesnennnn, Cédigo postal.........ccccevvrvervenann,

[T g F 0 [ o0 1 4 LY | 7 TR

R ST =T (o T

Informacion sobre el evento

¢Cuando se produjo el accidente? |—|DD/MM/AAAA |—| HH:MM

¢DONdE S ProdUJO €l ACCIABNTE?. ... .cviieee ettt ettt ettt ettt e b b s ses bt ss et e et ete et e be e et e te e etente e e

¢El solicitante padece alguna otra enfermedad o afeccién? Si [ NdJ

En caso afirmativo, ofrezca informacion AETalladaL............ocvovveiie ittt et st st st st e s ebe e ereas

Pérdida de uso

¢;La pérdida se considera total, permanente e irreversible? SiCJ No [

En caso afirmativo, ;desde qué fecha? |—|DD/MM/AAAA

En caso negativo, ofrezca informacion detallada.................covoiiiiiiiiiiiiie e e

Adjunte todos los documentos acreditativos disponibles.

Pérdida total, permanente e irreversible debido a amputacion o paralisis o pérdida de movimiento de una articulacién o
miembro completo especifico

¢El solicitante esta invalido de forma permanente, total e irreversible para el resto de su vida como resultado de un accidente

Autorizada por la Autoridad de Regulacion Prudencial (Prudential Regulation Authority) y regulada por la Autoridad de Conducta Financiera
britanica (FCA) y la Autoridad de Regulacién Prudencial. Domicilio social: 14th Floor, 33 Cavendish Square, London W1G OPW. Inscrita en
Inglaterra con el nimero 3321734.
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y no podra volver a desempefiar ningln trabajo remunerado? Si No O
En caso afirmativo, ;desde qué fecha? |—|DD/MM/AAAA

En caso negativo, ofrezca

detalles

Adjunte todos los documentos acreditativos disponibles.

Las respuestas ofrecidas son veraces y completas a mi mejor saber y entender

Nombre en MayUsculas..............cevveervereeerieieerireeieieerenns FIrMaL . i :lDD/MM/AAAA

Sello de la consulta / hospital

Si el formulario no exhibe un sello, deberemos devolvérselo, lo que retrasara la tramitacion de la reclamacion.

Autorizada por la Autoridad de Regulacion Prudencial (Prudential Regulation Authority) y regulada por la Autoridad de Conducta Financiera
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