Via Laietana, 31

MutualMeédica

08003 Barcelona

Teléfono 900 828 899 ; o
La Mutualidad de los Médicos

ayudadana2024@mutualmedica.com

SOLICITUD DE AYUDA/PRESTACION EXTRAORDINARIA MUTUAL MEDICA (DANA 2024)

DATOS PERSONALES

NOMBRE Y APELLIDOS: DNI:
DOMICILIO: POBLACION:
CP: PROVINCIA: TELEFONO:
TELEFONO MOVIL: EMAIL:
DATOS PROFESIONALES
ACTIVIDAD:
[0 Cuenta Ajena [0 Cuenta Propia (alta en el RETA) [0 Cuenta Propia (Mutual Médica como alternativa)

1 Ambas (tanto actividad por cuenta propia como actividad por cuenta ajena)

LUGAR DE TRABAJO:

I Centro médico (indicar cual o cuales)

[J Consulta privada
ESPECIALIDAD:

COLEGIADO EN: N° COLEGIADO:

ACREDITACION DE LOS DANOS SUFRIDOS POR LA DANA 2024

Para solicitar la ayudal/prestacion extraordinaria de Mutual Médica deberas aportar la siguiente
documentacion:

e La presente solicitud firmada (firma electrénica o escaneada).
e Foto geolocalizada de los dafios sufridos en su centro de trabajo.
e Breve descripcion de los mismos:

Indica también si quieres acogerte a una/s de las medidas adicionales que Mutual Médica facilita ante la
situacion:

O Diferimiento de las cuotas del MEL* (durante tres meses).
O Préstamo** (hasta 15.000,00€, sin intereses, a devolver en un plazo maximo de 3 afios y empezando a

pagar cuotas a partir del 3" mes);

Cantidad solicitada:

Plazo de devolucion (en meses o afos):
*Las cuotas no abonadas durante los meses de diciembre del 2024, enero y febrero del 2025 se abonaran en los meses de marzo, abril y mayo del 2025.

**Con esta informacién nos pondremos en contacto contigo para formalizar el correspondiente contrato de préstamo.
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DATOS BANCARIOS PARA EL COBRO DE LA PRESTACION

Numero Cuenta IBAN

IBAN ENTIDAD AGENCIA D.C. N° CUENTA O LIBRETA

DECLARACION RESPONSABLE DEL MUTUALISTA

Bajo mi responsabilidad declaro que los datos que he consignado en este formulario de solicitud son correctos y que cumplo con
los requisitos para optar al derecho a la prestacion extraordinaria de Mutual Médica para hacer frente a la DANA 2024, en
concreto:

O Que tengo a disposicion de Mutual Médica la documentacion necesaria para demostrar lo declarado respecto a los dafios
sufridos por la DANA 2024, y que soy conocedor/a de que la entidad podra solicitar dicha documentacion si lo considera
oportuno, con caracter previo a la concesién de la ayuda o hasta 30-03-2025, si ello es necesario por motivos contables o
de supervision.

Declaro haber sido informado de que la presentacién de esta solicitud no presupone el cobro de la ayuda extraordinaria, la cual
esta sujeta a la aprobacion por parte de Mutual Médica, en funcion de la situacion personal de cada solicitante.

Declaro haber sido informado de que una prestacion social extraordinaria de esta naturaleza tiene la consideracion fiscal, a efectos
del Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas, de ganancia de patrimonio, que deberé integrar, en caso de que se apruebe
esta solicitud, en la correspondiente declaracion por el citado impuesto del ejercicio.

Enecee - R [0 [T de 2024.

(Nombre y apellidos, firma)

Envia esta solicitud rellenada al correo-e ayudadana2024@mutualmedica.com, antes del 31 de diciembre de 2024 (inclusive) junto la
documentacién requerida (y cualquier otra documentacién que, a su juicio, pueda complementar la informacién facilitada).

Esta informacion es imprescindible para que Mutual Médica pueda valorar qué mutualistas se encuentran en una situacién de mayor
necesidad como consecuencia de la DANA 2024. Su solicitud sera analizada, con absoluta confidencialidad, de acuerdo con el circuito
definido por la Comision de Seguros y Prestaciones y sera atendida a la mayor brevedad posible, estando sujeta al cumplimiento de los
requisitos exigidos, teniendo también en cuenta la disponibilidad de recursos econémicos para hacer frente al pago de esta prestacion
extraordinaria.

Para cualquier otra consulta péngase en contacto con nosotros al 900 82 88 99.
INFORMACION DE CARACTER NORMATIVO
De acuerdo con lo dispuesto en la normativa vigente en materia de proteccion de datos personales, le informamos de lo siguiente en relacion con los datos que nos ha

facilitado al cumplimentar esta solicitud de prestacion:

1. Responsable del tratamiento:

- MUTUAL MEDICA, MUTUALIDAD DE PREVISION SOCIAL A - Teléfono: 900 82 88 99
PRIMA FIJA - Correo electrénico: infomutual@mutualmedica.com
- CIF: V08475766 - DPO: lopd@mutualmedica.com

- Direccion postal: Via Laietana, 31, 08003, Barcelona.
2. Finalidad y destinatarios:
Los datos facilitados se trataran con la finalidad de gestionar la prestacion econémica que Mutual Médica ofrece a sus mutualistas, siendo estos necesarios
para valorar si cumple con los requisitos fijados por la entidad, asi como para llevar a cabo la gestién contable y administrativa del pago. Mutual Médica no
facilitara sus datos personales a terceros salvo obligacion legal. Los datos seran tratados Unicamente para las finalidades expresadas, no pudiendo ser tratados
ulteriormente para fines incompatibles con los aqui descritos. En caso de ser destinados a fines distintos a los explicados anteriormente, se le proporcionara
toda aquella informacién pertinente con anterioridad al nuevo tratamiento.
Sus datos se conservaran durante su relacion contractual y, una vez finalizada la misma, se mantendran bloqueados durante el plazo exigido legalmente para
la atencién de posibles responsabilidades derivadas del tratamiento y durante el periodo de prescripciéon de las mismas. Cumplido el citado plazo se procedera
a la supresion. No obstante, en el caso de que usted haya autorizado el tratamiento de sus datos con fines publicitarios, se conservaran los datos necesarios
para tal fin, mientras no manifieste su oposicion.
Legitimacién: la base legal para el tratamiento de sus datos personales es el pago de una prestacion extraordinaria que usted ha solicitado a Mutual Médica.
Derechos: como mutualista tiene derecho a acceder a sus datos personales objeto de tratamiento, asi como a solicitar la rectificacién de los datos inexactos o,
en su caso, solicitar su supresién cuando los datos ya no sean necesarios para los fines que fueron recogidos, ademas de ejercer el derecho de oposicion y
limitacion al tratamiento y de portabilidad de los datos. Podra ejercer dichos derechos dirigiéndose al responsable del tratamiento: Mutual Médica, Mutualidad de
Prevision Social a Prima Fija, con direccién a efectos de notificaciones en Via Laietana, nimero 31, 08003, Barcelona, mediante escrito dirigido a la atencion
del delegado de Proteccién de Datos por correo postal o por correo electronico a lopd@mutualmedica.com.

Ppw

En el caso de que no haya obtenido satisfaccion en el ejercicio de sus derechos relativos a la proteccién de datos personales puede presentar una reclamacién ante la
Agencia Espafiola de Proteccion de Datos. Puede consultar informacién adicional sobre proteccion de datos en nuestra pagina web www.mutualmedica.com.
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