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Impreso de Solicitud para
/Prestaciones de
Secuelas Permanentes |
por Accidente Laboral "

Nombre de la persona asegurada
DNI

N° de personal

Fecha de Ocurrencia

Datos de la persona asegurada

Direccion

Localidad Cddigo Postal
Provincia Pais

Teléfono Fijo Teléfono Mévil
Email

Asimismo, para el tratamiento de los datos personales que nos han hecho llegar, mediante la firma de este impreso, Ud. conoce y acepta
nuestra Politica de Privacidad y da su consentimiento explicito para el tratamiento de datos personales sensibles conforme a su definicién
en el articulo 9 del RGPD y demas normativa que resulte de aplicacién (e.g. datos de salud) con la finalidad de tramitar el presente

siniestro.
Informacion basica sobre Proteccion de Datos

Responsable Grupo Willis Towers Watson

La finalidad es el tratamiento de sus datos personales (incluida la cesion a compafias aseguradoras) para la
Finalidad prestacion de nuestros servicios de mediacion de seguros y reaseguros asi como la gestién de nuestras relaciones

comerciales.
Derechos Acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos, como se explica en la informacién adicional.
Informacion Puede consultar la informacion adicional y detallada sobre nuestra Politica de Privacidad
Adicional en www.willistowerswatson.com/es-ES

Le informamos de que el tratamiento de sus datos personales sensibles es imprescindible a efectos de que podamos prestarle nuestros
Servicios.

Si Ud. nos facilita datos de terceras personas, Ud. se asegurara de que todos los datos personales hayan sido recabados y se nos hayan
proporcionado de conformidad con la normativa aplicable, y en su caso obtendra el consentimiento de las personas interesadas (por
escrito, haciendo uso del presente formulario) antes de proporcionarnos dichos datos. Usted informara a las personas interesadas del
hecho de que sus datos personales se nos proporcionaran y las finalidades para las que utilizaremos dichos datos personales.

Fechay Sello Empresa Firma de la persona beneficiaria

Documento emitido con el Unico propésito de ayudar en las labores de suscripcion y control de riesgos. Willis Iberia Correduria de
Seguros y Reaseguros S.A., en el sentido contemplado en el articulo 5 del Real Decreto Legislativo 4/2015, de 23 de octubre. Quedan
reservados todos los derechos. Se prohibe la explotacion, reproduccion, distribucién, comunicacién publica y transformacién, total o
parcial, de este documento sin autorizacion expresa de Willis Iberia Correduria de Seguros y Reaseguros S.A.
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Documentacion que debe adjuntarse para la tramitacion:

= Fotocopia del DNI/NIF de la persona asegurada.
= Dictamen o Informe propuesta y Resolucion de la Seguridad Social o Sentencia judicial Firme en la
que se declara la incapacidad a la persona asegurada.
= Informes médicos completos y detallados de las secuelas permanentes definitivas.
=  Formulario de comunicacién de datos al pagador (IRPF) - Modelo 145 -
= Fotocopia de la cartila o documento bancario analogo donde figuren los datos Bancarios
completos de la persona asegurada y que acredite su titularidad en la cuenta.
= En caso de tratarse de una incapacidad por Accidente:
o Diligencias judiciales completas que se sigan sobre el caso (atestado, informe forense,
analisis toxicolégicos, etc.).
= En caso de tratarse de una incapacidad por Accidente Laboral:
o Parte de Accidente de trabajo
o Informe de la Mutua de Accidentes de trabajo en el que se manifieste que la incapacidad
es a consecuencia directa de accidente de trabajo.

NOTA IMPORTANTE: La compafiia de seguros se reserva el derecho de solicitar documentacion
adicional, en ciertos casos.

Tramitacion
= Por correo electrdnico:

Puede remitir la documentacién escaneada a la siguiente direccién de correo electrénico:
beatriz.alonso@willistowerswatson.com

= Por correo postal:
Willis Towers Watson
A la atencion de D2 Beatriz Alonso
Cl. Martinez Villergas, 52 52 planta
28027 Madrid
Horario de atencion telefénica de lunes a viernes, de 09:30 a 14:00.

Teléfono: 914 233 480

Si necesita que le atendamos personalmente, nuestro horario de atencidon presencial en nuestras
oficinas es de lunes a viernes de 09:00 a 14:00.

Willis Towers Watson se pone a su disposicién para cualquier consulta, duda o aclaracién que
estimen oportuna.
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