m MutualMeédica

La Mutualitat dels Metges

Sol-licitud familiars Assistencia en Viatge

Document de sol licitud per a incloure familiars de primer
grau a la cobertura d’assisténcia en viatge

Que estas sol-licitant?

Estas sol-licitant que Mutual Médica inclogui en la teva cobertura d’assistencia en viatge a un o
diversos familiars de primer grau. Aquesta cobertura té un cost anual de 5€ per cada familiar inscrit.

Qué necessites saber abans de signar?

La cobertura d’assisténcia en viatge s’ampliara Unicament als familiars indicats en aquesta
sol-licitud, una vegada s’hagi completat correctament tot el procés.

Com a familiars de primer grau inclou exclusivament a conjuge/parella, fills, pares o sogres.

Per a formalitzar aquesta sol-licitud, hauras de remetre la seglient documentacio: Ordre SEPA
signada i Certificat de titularitat bancaria.

Queé has de fer una vegada emplenat el formulari?
Una vegada emplenat aquest formulari i recopilada la documentacid, per correu electronic a

produccion@mutualmedica.com. | si tens qualsevol dubte o necessites ajuda, contacta amb el
nostre equip d’Atencié al Mutualista en el 900 82 88 99.

Dades del mutualista

Nom:

Cognoms:

DNI/NIE:
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Nom i cognoms

DNI Teléfon Data de naixement
Domicili
Correu electronic Relacié amb el soci

Nom i cognoms

DNI Teléfon Data de naixement
Domicili
Correu electronic Relacié amb el soci

Nom i cognoms

DNI Teléfon Data de naixement
Domicili
Correu electronic Relacié amb el soci

Nom i cognoms

DNI Teléfon Data de naixement
Domicili
Correu electronic Relacié amb el soci

Signatura del soci:
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Autoritzacio
SEPA

Autoritzo a I'entitat financera indicada a continuacio, a carregar en el meu compte els rebuts
emesos per Mutual Médica al meu nom.

Nom i cognoms:

NIF:

Adreca:

Codi Postal i poblacio:

Provincia:

I Numero de compte IBAN

E|S

Signatura Dra./Dr.:

A de de 20

Mitjangant la signatura d’aquesta ordre de domiciliacid, el deutor autoritza al creditor a enviar instruccions a I'entitat del deutor per carregar el seu compte i a I’entitat
per efectuar els carrecs al seu compte seguint les instruccions del creditor. Com a part dels seus drets, el deutor esta legitimat al reemborsament per la seva entitat en
els termes i condicions del contracte subscrit a la mateixa. La sol-licitud de reemborsament s’ha d’efectuar dins de les vuit setmanes que segueixen a la data de carrec
al compte. Pot obtenir informacié addicional sobre els seus drets dirigint-se a la seva entitat financera.
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