/STONEBRIDGE

aternational lnsurance

Formulaire de déclaration de sinistre : Incapacité Temporaire
Afin de nous aider a traiter votre déclaration le plus rapidement possible, veuillez compléter ce formulaire de maniére la plus
détaillée et de la signer. Une partie de ce formulaire devra étre remplie par un médecin. Si celui-ci n’est pas entiérement
complété nous serons dans I'obligation de vous le renvoyer et cela retardera la procédure.

Informations sur le Souscripteur (Personne indiquée dans le contrat)

NE POLICE.....o ettt en

NOM Lt r e st e e e Date de naissance :lJJ/MM/AAAA
AATESSE. ..t ceiee et see et se s e s e e sreerae e enaennens Vil Code postal.......c..ccocverrvennnn.
NUméro de telEphoNe ..........ccvvveeneeeicce e EMAIL ...
ProfeSSION ...vvivvceie e e

Informations sur le demandeur (& remplir si différent du Souscripteur)

NI bbb e Date de naissancel—lJJ/M M/AAAA
AATESSE. ..t ceiee et see et se s e s e e sreerae e enaennens Vil Code postal .........ccccvvrverennnne.
NUméro de telEphoNe ..........ccvvveeneeeicce e EMAIL oo

o (01 (=3 o o S Lien de parenté avec le SOUSCHPLEUN ............ccccceevevveecveiencnne,

Informations sur le médecin

NOM AU MEAECIN GENETANISTE ......eeveieeieeeeei ettt sttt sttt es et s e se et et st st es et e s eaesete s seesenesese s e
AGPESSE .ttt e et enes Villeu i Code postal.........cccccevvrrennns
Numeéro de telEphone ..........cccovieie e EMAIL .o

NOM du SPECIANISTE (STl Y BN @ UN)....ectieiieiieiee sttt sttt es e sttt e et es et se e et en st seseeeeseeseten b reneaneraneeas
AGPESSE .ttt e et enes VIl e Code postal.......c..cccovevrnennnn.
NUumeéro de telEphone ..........cccovierirecircse e EMAIL .o

Situation professionnelle

o 0 T3] o TSSO
Type de contrat (merci d’entourer votre situation): CDI, CDD, Intérim, contrat d’apprentissage, profession libérale

Nombre d’heures de travail par SEMaine ..............cccoeveevveemeeeeveenressreesneens Date début de votre contratl_____13/MM/AAAA
NOM A8 PEMPIOYEUL ...ttt b et b bttt bttt

AATESSE. ..t ceieie et sees et se s e s e e sre e e nnens Villeuii e Code postal.......c..ccoovevevennnn.

Numeéro de telEphone...........ccocoivireieeiree e EMAl .o

Informations sur le sinistre

Accident

Quand est-ce que I'accident s’est-il produit précisément ? |—|JJ/M M/AAAA |—| HH:MM
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Handicap

Date du diagnostic [ 13/MM/AAAA
Avez-vous déja eu ce type de symptdmes auparavant? Oui 1 Non[
Si OUI, MEICE OB PIECISET ....vicvivvieiee ettt ettt ettt et e ettt e et e e e et e et e e et e e e et et e e etesbe e erensense s

Information médicale (& remplir par un médecin)

Depuis quand étes-vous en arrét de travail suite a votre accident ? L1 JJ/MM/AAAA
Quel genre de traitement suivez-vous en ce moment? Merci de préciser le traitement et 1a poSOIOgie. .........covvvveririienereresieie e

Suivez-vous un traitement non médicamenteux, comme par exemple physiothérapie ? Ouil] Non [
Si oui, cela a-t-il été prescrit par le médecin ci-dessus? Oui[] Non [J
Si non, merci de préciser les détails suivants :

NOM AU MEAECIN GENETANISTE ...ttt ettt ettt ettt er et er st e e et et es et et e et er e eaeresenbe e eeenerenssene s

NUméro de telEphoNe .........cccviveenieeiee e EMAIL ...

Parmi ces situations, merci de cocher les activités que vous n’étes pas en mesure d’accomplir au cas ou vous n’exercez aucune
activité professionnelle :

[] Marcher: lacapacité a marcher sur une distance de 200 metres sur une surface plane sans s’arréter en raison du
mangque de souffle, d’'une angine de poitrine ou d’une sensation d’inconfort sévere, ceci sans I’assistance d’un
tiers, mais pouvant inclure une aide appropriée, par exemple une canne.

[1 Monter des escaliers : la capacité a monter et a descendre un escalier de 12 marches a I'aide d’une rampe en
marquant une pause.

N Se pencher : la capacité a monter dans une voiture de tourisme standard ou d’en sortir, ou la capacité a se
pencher ou a s’accroupir pour ramasser une tasse a café (ou tout objet similaire) puis a se redresser ceci sans
I"assistance d’un tiers mais pouvant inclure une aide appropriée.

[0 communiquer : la capacité a:

i. entendre clairement (avec I'aide d’un appareil auditif ou d’un autre dispositif
habituellement utilis€) une conversation dans une salle calme, ou

ii. comprendre des messages simples, ou

iii. parler avec suffisamment de clarté.

(] Lire: étre en capacité, méme aI"aide de lunettes ou de lentilles de contact, de lire un journal standard ou de réussir
le test de vision standard pour la conduite. Etre reconnu aveugle en totalité ou partiellement par un ophtalmologue
agréé constituerait notamment une incapacité a cet égard.

[] Faire preuve de dextérité: la capacité physique & utiliser ses mains et ses doigts pour s’exprimer par écrit en tenant
un crayon, un stylo ou en utilisant un clavier d’ordinateur.

[0 Etre responsable et indépendant: la capacité a prendre un rendez-vous chez le Médecin ou & prendre ses médicaments
régulierement tels que prescrit par un médecin généraliste ou un professionnel de la santé, et ce de maniére autonome.

[1 Réglersesachats de maniére autonome: la capacité a reconnaitre la valeur transactionnelle de I'argent et a régler
ses achats ou a vérifier sa monnaie.
Merci de cocher, le cas échéant, la case suivante :
L’adulte assuré a subi une lésion cérébrale (confirmée par des examens neurologiques) qui a affecté ses capacités de
raisonnement et de compréhension a un point tel qu’il lui est devenu impossible de se suffire a lui-méme et d’accomplir
les actes de la vie courante sans la surveillance et I'assistance permanente d’une tierce personne.
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/STONEBRIDGE
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Demande de versement d’indemnités

En acceptant de recevoir un versement de Stonebridge en conformité avec les instructions ci-
dessous, Stonebridge sera déchargée de toute responsabilité en rapport avec ce contrat.

ATTENTION: Le paiement des indemnités sera effectué exclusivement par virement bancaire
international sur le compte utilisé pour le prélevement mensuel de votre cotisation.

Si vous utilisez une autre méthode de paiement pour votre cotisation mensuelle (par exemple carte
de crédit), veuillez indiquer vos cordonnées bancaires ci-dessous. Dans ce cas vous devrez nous
envoyer une copie de votre relevé d’identité bancaire (RIB) indiquant vos cordonnées bancaires, votre
nom complet et votre adresse postale compléte.

IBAN: (27 lettres)
BIC: (11 lettres)

NOM dU TEUIAITE AU COMPTE ... e s s s e s
NOM A€ 18 DANGUE: ... s s e b s s s

FNo | (=TT <Y T TR TR TRRTPTRPTTI

Nom du SOUSCHIPLEUr/ BENETICIAITE .........covii et s s

Signature Date (JJ/MM/AAAA)
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/STONEBRIDGE
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Formulaire de consentement et de levée du secret professionnel

Stonebridge fait partie du groupe Embignell. Afin de faire avancer le traitement de votre déclaration de sinistre et d'accomplir les
formalités de gestion de votre police, nous devons conserver et traiter les renseignements que nous recueillons et les partager auprés de
tiers opérant en notre nom. Le présent document décrit nos pratiques quant a I'utilisation de ces renseignements et aux demandes de
consentement que nous vous adresserons. Il nous faut le consentement du titulaire de la police et du demandeur (la personne victime
du sinistre).

Veuillez lire les conditions spécifiées ci-dessous, puis signer ce formulaire si vous en acceptez les conditions. A défaut d'accepter ces
conditions, nous ne serons pas en mesure de traiter votre déclaration de sinistre. Ce formulaire doit étre retourné diment rempli
conjointement a votre formulaire de déclaration de sinistre afin que nous puissions commencer a évaluer votre demande
d'indemnisation.

Je comprends qu'en apposant ma signature ci-dessous :

1. je déclare que les renseignements communiqués sur le formulaire de déclaration de sinistre et dans toutes les pieces
justificatives sont véridiques et exhaustifs. Tout acte de fraude, fausse déclaration ou dissimulation de mon fait pourra
entrainer la résiliation immédiate de ma police d'assurance et je pourrais alors étre déchu de tous mes droits a
prestations ainsi que de toutes primes que j'aurais réglées.

2. Je consens au traitement et a la conservation par Stonebridge de mes données a caractére personnel, y compris les
données personnelles sensibles (comme les renseignements médicaux) aux fins d’évaluation et d'approbation de toute
demande d'indemnisation, de gestion des polices d'assurance, de prestation de services et de prévention de la fraude.
Je comprends que pour ce faire, mes données pourront étre partagées aupres d’autres membres du groupe Embignell et
de tiers opérant pour notre compte au Royaume-Uni et a I'étranger, y compris en dehors de I'Espace économique
européen.

3. Je comprends que je peux refuser de donner mon consentement ou le retirer pour le traitement de mes données a
caractére personnel a I'égard de cette déclaration de sinistre et que je peux faire corriger ou supprimer toutes
inexactitudes a ce propos, étant entendu qu'une telle démarche pourra affecter la capacité de Stonebridge a donner
suite a ma demande.

Par la présente, j'autorise tout médecin que j’ai consulté ainsi que les compagnies d’assurance, les organismes assureurs et
les autorités publiques compétentes a remettre a Stonebridge ou a ses prestateurs de services tous les renseignements
concernant ma santé physique et mentale passée et présente ainsi que tous les renseignements qui seront jugés nécessaires
aux fins de I’évaluation de cette demande d’indemnisation.

Toute copie de la présente autorisation a la méme valeur que Ioriginale.

Titulaire de la police Demandeur (I'Assuré)

Signature Signature

Nom du titulaire de la police (en caractéeres Nom du demandeur (en caracteres d'imprimerie)
d'imprimerie)

Date Date
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