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Sol-PU-iND-ITP-06/18-DE

Plan Universal

MUTUALIDAD ABOGACIA . »
Solicitud de prestacion
Cobertura de Incapacidad Temporal Profesional

N° del documento de identificacion del pais de residencia:........ccovevvevenianenne. Valido hasta: ......coceceevveevveennnn
Marca con x lo que proceda

[] Parte Inicial de Baja [] Parte de Confirmacion de Baja [] Parte de Alta médica

TOMADOR / ASEGURADO (Solo en el parte inicial de Baja)

Nombre:..coviiei s Apellido L1i.iiiii Apellido 2:.iviiiiii
Pais de nacimiento: ....covcvveviiiiiiin e Nacionalidad:.....coovieiiiiii
Fecha de nacimiento:...... [oviidf cinnnn SEeXO0iiiiiiiiieriinenas Estado Civil:.....cceninee. Profesion:.....ccevveeveenenennns
Tipo via:........ D] =Yl o 3 T No:....... Piso:..... Letra:....... Esc.:..... Blg.:......
(OF S SO PODbIaCioN .. i ProvinCia:..cocvievieiieiieiieinenns PaiS: e,
(o T MOVili i, R 00 = | PP

¢Actualmente ejerces la abogacia por cuenta propia? [1Si [] No

En cumplimiento con la Ley 10/2010 de 28 de abril, de prevencion del blanqueo de capitales y financiacién del
terrorismo, debe facilitar la siguiente informacion: ¢Desempefia o ha desempefiado en los dos Ultimos afios un

cargo publico en Espafia (nacional, autonémico o loc en ¢ uier otro pais, o es familiar o allegado de
alguien que lo desempefie o haya desempefiado? Si No . Indicar cargo, organizacion y pais y, en
su caso, nombre y apellidos del familiar 0 @llegado: ......... ..o ee e

Causa de la Solicitud de indemnizacion (solo en el parte inicial de Baja)

[] Incapacidad Temporal por enfermedad [] Paternidad

[] Incapacidad Temporal por accidente [] Patologia psicoldgica o psiquiatrica

[] Maternidad o adopcién del mutualista [] Hospitalizacién

[] Aborto espontaneo [] Intervenciones quirtirgicas o Tratamientos

[] Hospitalizacién patologias embarazo
Descripcion de la Incapacidad Temporal:

Diagnostico que MOEIVA 18 Daja:... ... o ittt e et en e s a et e st ea s es e ene s e en e en e e en e eneereenennea

COBRO DE LA PRESTACION (es necesario adjuntar documento acreditativo de la titularidad de la cuenta
bancaria)

Los datos bancarios para el abono de la prestacion son:

wean [E[[s][ ][] DIOIL) D000 OO0 D000 0uoe] s

Circunstancias personales:

1. ¢Actualmente ejerces tu actividad profesional por cuenta propia? []Si [] No

2. éTe encuentras afectado por una Incapacidad Permanente o percibes una pension por dicha causa o tu estado de
salud es irreversible? [] Si [ NO CAUSA «.ieieiiiiriiiiiiruuuiiiaaseeeeeeeseeeeteeessssasa i aasseseaaasaeasseeesesssssnsnnaaaseseaaasaessesnnnsnns
3. ¢{Te encuentras actualmente en situacion de: [] Jubilacién [] Desempleo [ Situacién asimilada

EL TOMADOR / ASEGURADO
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De acuerdo con lo dispuesto en la normativa vigente en proteccion de datos personales, le informamos que el Responsable del tratamiento de los datos personales
incluidos en este documento y cualquier otro dato facilitado por usted o terceras entidades para el desarrollo de las relaciones contractuales es la MUTUALIDAD DE LA
ABOGACIA (en adelante “la Mutualidad”), cuyos datos son CIF: V-28/024149, Direccion Postal: calle Serrano, 9, 28001, Madrid, Teléfono: 914352486, Correo
Electronico: buzon@mutualidadabogacia.com, contacto del Delegado de Proteccion: proteccion.datos@mutualidadabogacia.com. Sus datos seran tratados con la
finalidad de establecer, gestionar y desarrollar las relaciones contractuales que le vinculan con la Mutualidad como Entidad Aseguradora, asi como prevencion del
fraude. Asimismo, la Mutualidad tratara sus datos personales con la finalidad de informarle sobre nuestros servicios y productos, salvo que se oponga a ello, lo cual
podrd hacer en cualquier momento y de manera gratuita. La Mutualidad no facilitara sus datos personales a terceros salvo obligacién legal prevista en la normativa
que es de aplicacién. Unicamente realizara la cesion de los mismos a terceros colaboradores de la Mutualidad que por razones de reaseguro, coaseguro o por la
operativa de gestion del contrato, intervengan en la gestion de riesgos, gestion de la pdliza o de sus siniestros, en los supuestos legalmente habilitados.

Sus datos se conservaran durante la vigencia de su contrato y una vez finalizada la misma, se conservaran bloqueados durante el plazo exigido legalmente para la
atencion de posibles responsabilidades nacidas del tratamiento. Cumplido el citado plazo se procederd a la supresion. En el supuesto de que, suministrados sus datos
a la Mutualidad, el contrato no llegue a formalizarse, los mismos se conservaran bloqueados durante el plazo exigido legalmente para la atencion de posibles
responsabilidades nacidas del tratamiento. Cumplido el citado plazo se procedera a la supresion.

La base legal para el tratamiento de sus datos personales es la ejecucion del contrato de seguro. En relacién al tratamiento con fines de mercadotécnica directa por
parte de la Mutualidad la base legal es el interés legitimo en poder atender mejor sus expectativas como cliente. La cesion de sus datos personales a terceros
colaboradores de la Mutualidad que por razones de reaseguro, coaseguro o por la operativa de gestion del contrato, intervengan en la gestion de riesgos, gestion de
la pdliza o de sus siniestros se basa en el cumplimiento del contrato y habilitacion de la normativa del sector asegurador.

En cuanto a los datos personales referentes a otras personas fisicas, que, por motivo del contrato deba comunicarnos deberd, con caracter previo a su comunicacion,
informarles de los extremos contenidos en los parrafos anteriores.

Usted tiene derecho a acceder a sus datos personales objeto de tratamiento, asi como solicitar la rectificacion de los datos inexactos o, en su caso, solicitar su
supresion, ademas de ejercer el derecho de oposicion, limitacién al tratamiento y de portabilidad de los datos. Puede solicitarlos por escrito ante la Mutualidad a
través de proteccion.datos@mutualidadabogacia.com. En el caso de que no haya obtenido satisfaccion en el ejercicio de sus derechos puede presentar una
reclamacion ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos.

Para mas informacién puede consultar el siguiente enlace: https://www.mutualidadabogacia.com/politica-de-privacidad-tomadores-y-asequrados/

ES NECESARIO CUMPLIMENTAR LA FECHA Y LA FIMAR EN LAS PAGINAS 1 Y 2
EL TOMADOR / ASEGURADO

INSTRUCCIONES GENERALES:

Este impreso serd remitido a las oficinas de la Mutualidad cumplimentando todos los apartados cuya informacién resulta
imprescindible para su rapida tramitacion.

Asimismo deberd acompanfarse la documentacion exigida en cada caso y que a continuacion se detalla. La falta de algun
dato o documento puede producir demoras

en el reconocimiento de la prestacién solicitada o incluso la imposibilidad de su tramitacion.

A la vista de la documentacion aportada, la Mutualidad podra requerir cualquier otra documentacion para el examen de la
prestacion solicitada.

Esta solicitud de prestacion debe ir acompafiada de la documentacidén siguiente (marquese la documentacion
que se presenta):

En todos los casos:

[J Impreso solicitud normalizado.

[J Impreso de baja/confirmacién baja firmado y sellado por el médico, o

[ Informe médico con los mismos requerimientos del Impreso de baja/confirmacion firmado y sellado.

[J Documentacion fiscal sobre comunicacién de datos al pagador, facilitado por la mutualidad - modelo 145 del IRPF-.
[J Documento acreditativo de la titularidad de la cuenta bancaria.

[ DNI en vigor

En caso de Baja por enfermedad:

[J Informes médicos en los que se indique enfermedad, causas y fecha de inicio de la patologia, prondstico en cuanto a
duracién de la baja firmado y sellado.
[] Partes de confirmacion firmado y sellado.

En el caso que tenga la residencia fiscal fuera de Espafia:
[ certificado de residencia expedido por la autoridad fiscal competente del pais correspondiente.

En caso de Baja por accidente:

[J Informe médico de urgencias o primera asistencia tras el accidente.

[J Documentacién que acredite la ocurrencia del accidente (parte de accidente de trabajo, parte de accidente de tréfico,
sino se trata de este tipo de accidente y no poseemos documentacion, hay un espacio reservado en la solicitud para
describir el accidente).

En caso de hospitalizacion:
[J Informe del alta hospitalaria

En caso de indemnizacién por parto, aborto o adopcién o paternidad:

[] Informe firmado por el médico que ha seguido el embarazo.

[] En caso de aborto, certificado del centro hospitalario en el que se detalle esta contingencia.

[] En los supuestos de parto o indemnizacién por paternidad, deberd presentarse informe de alta hospitalaria y copia del
libro de familia o certificado de la inscripcién del nifio/a en el registro civil.

[] En el supuesto de adopcion deberd aportar copia del libro de familia o inscripcion del nifio/a en el registro Civil, ademas
de copia de la solicitud de adopcién y resolucién judicial por la que se constituye la misma.
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PARTE MEDICO DE BAJA O DE CONFIRMACION

A cumplimentar por el médico que asiste al Asegurado (avalado con informe médico a adjuntar)

Nombre facultativo:.....ccoeviiiiiiiiiiiicceeeeeen Apellido 1:..ciiiiiiiiiiinnnns Apellido 2:.iiiiiiiiiiie
MEdICO CON EJEICICIO BN Iuiruieeieiiieeeteraenrerar e rs e r e erenenes Especialidad.......c.cocveiiiiiiiiiiiiieen
NO de Colegiado:...ccvviiiiiiiiiii i e En el colegio de:..iiiiiiiiiiiiiiii i e

Fecha de inicio de la Incapacidad Temporal Total (baja laboral).....cccscevivrmrncanass

¢Puede desempefiar parcialmente su trabajo? []si [] No
¢Ha padecido con anterioridad a la fecha esta clase de dolencia o su causa esta relacionada con periodos de incapacidad
anteriores? [1Si [ No ¢CudNdo?...cceveeueerrnneeennnnnnns

La dolencia que presenta: [] Implicard intervencién quirdrgica y/o hospitalizacién
En caso de parto, aborto, paternidad o patologias derivadas, indicar fecha de inicio del embarazo.......cccccvevviiviiiiiienennnns

=] T A vieeens de v (o [T El Médico (firma vy sello)

PARTE DE ALTA LABORAL (avalado con informe médico a adjuntar)

En el dia de la fecha, ha sido dado de alta laboral el mutualista cuyos datos a continuacion se detallan:

Duracidn total de la incapacidad:............ dias, desglosado de la siguiente manera:
Dias impeditiVos ..ouvviveveiieiiiiiiienenennanes Dias de baja parcial ......cocveviiiiiiiiiiiiiiiiiiaens
[0 Por haber cesado las dolencias [ Reinicio actividad profesional
[ Considerar su incapacidad como permanente [ Otros
(O 1= =1 V= T [0 ==
El Médico (firma y sello) El Tomador / Asegurado (firma)
N° Colegiado: N° Mutualista:
o PR - R de i de...........
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