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Mutua Col-laboradora amb la Seguretat Social N.2 267

Esborrar dades

MODEL DE SOL-LICITUD DE LA
PRESTACIO PER RISC DURANT
L'EMBARAS O LA LACTANCIA NATURAL

GRACIES PER LA VOSTRA COLLABORACIO

Comenceu per aquesta mateixa pagina, pero abans llegiu detingudament tots els apartats i les instruccions sobre cadascun d'ells.
Empleneu I'impres de la manera més completa i exacta possible, ja que aixi facilitareu el tramit de la vostra prestacio.

ESCRIVIU AMB CLAREDAT | EN LLETRES MAJUSCULES

1. Dades personals

Primer cognom Segon cognom Nom

Data de naixement N. Seguretat Social DNI-NIE-TIE Telefon de contacte

Domicili habitual (carrer o placa) N. | Bloc |Escala| Pis | Porta
Codi postal Localitat Provincia Nacionalitat

Correu electronic

Régim Pluriocupacio [

Pluriactivitat []

2. Dades de I'empresa

Nom o ra6 social

Domicili N. Bloc | Escala | Pis Porta Codi postal
Localitat Provincia

Telefon fix Teleéfon mobil Fax Correu electronic

3. Motiu de la sol-licitud

O Risc durant I'embaras
Data probable del part

[ Risc durant la lactancia natural
Data de naixement del fill/de la filla

4. Altres dates

4.1 Dades fiscals

Tipus voluntari de retencid per IRPF ...

O Taula general. Nombre de fills/filles ..........

[JTaula de pensionistes

] Tipus voluntari

Si la vostra residéncia fiscal esta en TERRITORI FORAL, a I'efecte de retenci¢ per IRPF desitgeu que se vos apliqui:

4.2 Domicili de comunicacions a efectes legals (només si és diferent de I'indicat en I'apartat 1)

Domicili (carrer o placa)

N. Bloc

Escala

Pis

Porta |N. de teléfon

Codi postal Localitat

Provincia

Pais
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5. Dades de l'assessoria

Nom de l'assessoria CIF de l'assessoria N. RED
Persona de contacte Correu electronic
Adreca Teléfon

Per al cas que hagiu consignat en la sol-licitud persona o entitat autoritzada per a I'is del Sistema RED (gestor, assessor, etc.), la sol-licitant presta el seu consentiment per a la
cessio de les dades consignades i altres que s'obtinguin en la tramitacié de I'expedient a eixa persona o entitat autoritzada RED:

Signatura consentiment:

6. Dades bancaries
Nom de I'entitat financera Domicili NUmero

Codi postal Localitat Provincia

IBAN (Codi Internacional de Compte Bancari, 24 digits)

[ En compte/liibreta [ Restringida
L ordinaria

BIC (Codi Internacional d'Entitat Bancaria, 11 digits)

La beneficiaria efectua Declaracié Responsable Expressa, de ser titular del compte bancari indicat en I'anterior apartat, en la qual demana que i sigui pagada la prestacid
economica sol-licitada:

Signatura:

7. Al-legacions

Amb la finalitat d"agilitar la tramitacio del pagament de la vostra prestacio, seuaconfirmeu la vostra SOL-LICITUD de rebre tota comunicacio i/o notificacid relacionada amb la gestio
del vostre expedient a |'adreca de correu electronic indicada en el formulari de la vostra sol-licitud.

[ Sol-licito que totes les comunicacions i/o notificacions relacionades amb el meu expedient, es realitzin telematicament, mitjancant I'Us del correu electronic indicat.

[ La vostra opini6 ens importa molt i ens ajudara a millorar. Marcant aquesta casella us contactarem per teléfon, mobil o correu electronic, amb la finalitat de recaptar la vostra
opinid sobre la gestid i tramits relacionats amb la prestacio economica sol-licitada a Uni¢ de Mdtues.

La sol-licitant declara, sota la seva responsabilitat, que son certes les dades que consigna en aquesta sol-licitud, manifestant que queda assabentat/da de I'obligacié de comunicar
a Unid de Mutues qualsevol variacié d'aquestes que pugui produir-se.

,a...de de
Signatura sol-licitant:

D’acord amb el Reglament General de Proteccié de Dades 2016/679'y Llei Organica 3/2018 de Proteccid de Dades Personals, I'informem que el responsable del tractament de les seves dades
és Unié de Mutues, MCSS n. 267. La finalitat del tractament de les seves dades sera la de gestionar |'assisténcia sanitaria i prestacio economica, aixi com realitzar qualsevol tramit necessari
dins del marc de les atribucions legalment encomanades a aquesta entitat com a mutua col-laboradora amb la Seguretat Social. No se cediran dades a tercers per a cap finalitat llevat I'obligacio
legal com a mutua col-laboradora amb la Seguretat Social. Uni¢ de Mdtues garanteix el secret professional dels que intervenen en el tractament de les seves dades, aixi com el respecte a la
intimitat personal i familiar dels interessats, entesa com un dret fonamental d'aquests. L'informem que vosté té dret a accedir, rectificar, suprimir, limitar o oposar-se al tractament de les seves
dades aixi com a la portabilitat d'aquestes en els termes legalment establerts, mitjancant escrit dirigit a UNIO DE MUTUES, MCSS n. 267, presentant-lo en qualsevol de les seves delegacions. A
través del seglient enllag web https://www.uniondemutuas.es/politicadeprivacitatiprotecciodedadesdecaracterpersonal/ li proporcionem informacio addicional sobre el tractament de les seves
dades de caracter personal.
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