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Borrar datos Imprimir

MODELO DE SOLICITUD DE LA
PRESTACION POR RIESGO DURANTE

EL EMBARAZO O LA LACTANCIA NATURAL

Comience por esta misma pagina, pero antes lea detenidamente todos los apartados y las instrucciones sobre cada uno de ellos.
Rellene el impreso de la forma més completa y exacta posible, ya que asi facilitara el tramite de su prestacion.

ESCRIBA CON CLARIDAD Y EN LETRAS MAYUSCULAS

GRACIAS POR SU COLABORACION

1. Datos personales

Primer apellido

Segundo apellido

Nombre

Fecha de nacimiento N.° Seguridad Social DNI-NIE-TIE Teléfono de contacto
Domicilio habitual (calle o plaza) N.° | Blogue [Escalera| Piso | Puerta
Codigo postal Localidad Provincia Nacionalidad
Correo electronico
Régimen Pluriempleo L]
Pluriactividad  []

2. Datos de empresa

Nombre o razon social

Domicilio

N.° | Bloque |Escalera| Piso | Puerta | Cddigo postal

Localidad

Provincia

Teléfono fijo Teléfono movil Fax

Correo electronico

3. Motivo de la solicitud

[CJRiesgo durante el embarazo
Fecha probable del parto

[JRiesgo durante la lactancia natural
Fecha de nacimiento del hijo/de la hija

4. Otros datos

4.1 Datos fiscales

Tipo voluntario de retencién por IRPF ...

[JTabla general. Nimero de hijos/hijas ................

Si su residencia fiscal esta en TERRITORIO FORAL, a efectos de retencién por IRPF desea que se le aplique:

[JTabla de pensionistas

[Tipo voluntario ..............

4.2 Domicilio de comunicaciones a efectos legales (solo si es distinto del indicado en el apartado 1)

Domicilio (calle o plaza)

N.° | Bloque

Escalera| Piso

Puerta N.° de teléfono

Codigo postal | Localidad

Provincia

Pais
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5. Datos de la asesoria

Nombre de la asesoria CIF de la asesoria N.° RED
Persona de contacto Correo electronico
Direccién Teléfono

Para el caso de haberse consignado en la solicitud persona o entidad autorizada para el uso del sistema RED (gestor, asesor, etc.) la solicitante presta su consentimiento para la
cesion de los datos consignados y demas que se obtengan en la tramitacion del expediente a dicha persona o entidad autorizada RED:

Firma consentimiento:

6. Datos bancarios
Nombre de la entidad financiera Domicilio NUmero

Codigo postal | Localidad Provincia

IBAN (Cédigo Internacional de Cuenta Bancaria, 24 digitos)

[JEn cuentaslibreta [ Restringida

[ ordinaria — ) : o
BIC (Cadigo Internacional de Entidad Bancaria, 11 digitos)

La beneficiaria efectia declaracion responsable expresa de ser titular de la cuenta bancaria indicada en el anterior apartado, en la que pide le sea pagada la prestacion econémica
solicitada:

Firma:

7. Alegaciones

Con la finalidad de agilizar la tramitacion del pago de su prestacion, rogamos confirme su SOLICITUD de recibir toda comunicacion y/o notificacion relacionada con la gestion de
su expediente a la direccion de correo electrénico indicado en el formulario de su solicitud.

[Solicito que todas las comunicaciones y/o notificaciones relacionadas con mi expediente, se realicen teleméticamente, mediante el uso del correo electrénico indicado.

O Su opinidn nos importa mucho y nos ayudara a mejorar. Marcando esta casilla contactaremos por teléfono, mévil o correo electronico, con la finalidad de recabar su opinion
sobre la gestion y tramites relacionados con la prestacion econdmica solicitada a Unién de Mutuas.

La solicitante declara, bajo su responsabilidad, que son ciertos los datos que consigna en la presente solicitud, manifestando que queda enterada de la obligacion de comunicar a
Unién de Mutuas cualquier variacion de los mismos que pueda producirse.

,a....de de
Firma solicitante:

De conformidad con el Reglamento General de Proteccion de Datos 2016/679 y Ley Organica 3/2018 de Proteccion de Datos Personales, le informamos de que el responsable del tratamiento de sus
datos es Unién de Mutuas, MCSS n.° 267. La finalidad del tratamiento de sus datos sera la de gestionar la asistencia sanitaria y prestacion econdmica, asi como realizar cualquier tramite necesario
dentro del marco de las atribuciones legalmente encomendadas a esta entidad como mutua colaboradora con la Seguridad Social. No se cederan datos a ningun tercero para ninguna finalidad salvo
obligacion legal como mutua colaboradora con la Seguridad Social. Unién de Mutuas garantiza el secreto profesional de quienes intervienen en el tratamiento de sus datos, asi como el respeto a la
intimidad personal y familiar de los interesados, entendida como un derecho fundamental de los mismos. Le informamos de que tiene usted derecho a acceder, rectificar, suprimir, limitar u oponerse al
tratamiento de sus datos asi como a la portabilidad de los mismos en los términos legalmente establecidos, mediante escrito dirigido a UNION DE MUTUAS, MCSS N.° 267, presentandolo en cualquiera
de sus delegaciones. A través del siguiente enlace web https://www.uniondemutuas.es/politicaprotecciondatospersonales/ le proporcionamos informacion adicional sobre el tratamiento de sus datos
de caracter personal.
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