
1/1

F0
18
-0
1-
09
6-
VA

/0
3

El beneficiari/La beneficiària efectua declaració responsable expressa de ser titular del següent compte bancari, 

en la qual demana li siguen pagats el seus drets de cobrament:

Nom i cognoms o raó social .................................................................................................................................................................................................................................................................., 

amb DNI/NIE/CIF n. ...................................................................., sol·licito que m’ingressen ......................................................................................................... en el compte n. :

* IBAN

** BIC

* Codi internacional de compte bancari IBAN (24 dígits)          ** Codi internacional d’entitat bancària BIC (11 dígits)

Els pagaments s’efectuaran per transferència bancària. En cas que el titular/la titular del compte no coincidisca, la transferència serà rebutjada automàticament.

En ................................................................., a .................... de ..................................................................... de ..................

                                   Registre d’entrada                                                                      Signat: 

S’adjunta còpia del DNI/NIE/CIF i còpia de la llibreta o certificat de titularitat

El/la sol·licitant declara, sota la seua responsabilitat, que són certes les dades que consigna en la present sol·licitud, manifestant que queda assabentat/da de l’obligació de comunicar a Unión de Mutuas qualsevol 

variació d’aquestes que pugui produir-se. Per al cas d’haver-se consignat en la sol·licitud persona o entitat col·laboradora amb la gestió de la Seguretat Social a través i mitjançant l’ús del Sistema RED (gestor, 

assessor..., amb autorització d’ús del Sistema RED), el/la sol·licitant presta el seu consentiment per a la cessió de les dades consignades i altres que s’obtinguen en la tramitació de l’expedient a eixa col·laboradora. 

En aquest sentit, la Mútua serà la responsable del tractament de les dades personals, i el col·laborador, l’encarregat de tractament d’acord amb l’actual normativa de protecció de dades.

D’acord amb el Reglament General de Protecció de Dades 2016/679 i Llei orgànica 3/2018 de Protecció de Dades Personals, l’informem que el responsable del tractament de les seues dades és Unión de Mutuas, 

MCSS n. 267. La finalitat del tractament de les seues dades serà la de gestionar l’assistència sanitària i prestació econòmica, així com realitzar qualsevol tràmit necessari dins el marc de les atribucions legalment 

encomanades a aquesta entitat com a mútua col·laboradora amb la Seguretat Social. No se cediran dades a tercers per cap finalitat llevat l’obligació legal com a mútua col·laboradora amb la Seguretat Social. Unión 

de Mutuas garanteix el secret professional dels que intervenen en el tractament de les seues dades, així com el respecte a la intimitat personal i familiar dels interessats, entesa com un dret fonamental d’aquests. 

L’informem que vostè té dret a accedir, rectificar, suprimir, limitar o oposar-se al tractament de les seues dades així com a la portabilitat d’aquestes en els termes legalment establits, mitjançant escrit dirigit a UNIÓN 

DE MUTUAS, MCSS n. 267, presentant-lo en qualsevol de les seues delegacions. A través del següent enllaç web https://www.uniondemutuas.es/politicaprotecciodadespersonals/ li proporcionem informació 

addicional sobre el tractament de les seues dades de caràcter personal.

SOL·LICITUD D’ALTA O MODIFICACIÓ
 DE COMPTE BANCARI
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