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Nom i cognoms:

Nom i cognoms:

Nom i cognoms:

Lloc de treball:

Activitat:

Colegiado en: Nº Col.legiat:

NIF:

CP: Província:

Població:

Telèfon:

Domicili:

Dades del prenedor/assegurat

Dades beneficiaris Orfanesa

Compte aliè

Centre mèdic (indicar quin o quins)

Consulta privada

Ambdues (tant activitat per compte propi com activitat per compte aliè)

Compte Propi
(alta en el RETA)

Compte Propi (Mutual Mèdica
com alternativa)

La teva sol·licitud 
Premi de Natalitat

Telèfon mòbil: Email:

Gènere:

Estat civil: Nº fills:

Data naixement:

Data naixement:

Data naixement:

Home

Solter/a

Dona Altres

Casat/da Divorciat/ada Vidu/a

Especialitat:



ASSEGURANÇA COBERTURA QUOTA FRACCIONAMENT

Assegurança Orfanesa 100 €/mes
gratuït el

primer any
-

MUTUAL MÉDICA, M.P.S. A PRIMA FIJA Inscrita en la DGSFP con clave P-3157
N.I.F.: V-08475766  |  Via Laietana, 31, 08003 Barcelona.
Tel. 933197800  |  infomutual@mutualmedica.com  

Domiciliació bancaria:

IBAN Nº COMPTE O LLIBRETAENTITAT AGÈNCIA D.C.

Forma de pagament

Declaro que he rebut la informació necessària per a la contractació o modificació de l'assegurança,
en aquest document.

Signatura del prenedor/assegurat:

Mitjançant la signatura d'aquest document autoritzo Mutual Mèdica a
domiciliar els càrrecs corresponents al número de compte a dalt
indicat (ordre SEPA).

Regalo 150 €

Ingrés de 150€

*Aquesta assegurança tindrà efecte al mes següent al de la signatura del contracte.

* Adjuntar l’acreditació de la titularitat bancaria.

Data de la signatura:



Als efectes de donar compliment al que estableix la normativa de prevenció de blanqueig de
capitals, ha de respondre les preguntes següents:

En cas afirmatiu, indiqueu quin (càrrec):

En cas afirmatiu, indiqueu-ho: 
(nom, cognoms i càrrec)

Relació de parentiu:

Exerceix o ha exercit algun càrrec amb responsabilitat pública (PRP*)?

És familiar, soci de negoci o familiar d'alguna persona amb responsabilitat pública?

Si

Sí

No

No

Informació de Caràcter Normatiu
Prevenció de blanqueig de capitals

MUTUAL MÉDICA, M.P.S. A PRIMA FIJA Inscrita en la DGSFP con clave P-3157
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PERSONA FÍSICA

*Es consideraran persones amb responsabilitat pública (PRP) les següents:

a) Aquelles que exerceixin o hagin exercit funcions públiques importants per elecció, nomenament o investidura en altres Estats
membres de la Unió Europea o tercers països, com ara els caps d'Estat, els caps de Govern, els ministres o altres membres de
Govern, els secretaris d'Estat o els subsecretaris; els parlamentaris; els magistrats de tribunals suprems, tribunals constitucionals o
altres altes instàncies judicials les decisions dels quals no admetin normalment recurs, excepte en circumstàncies excepcionals, amb
inclusió dels membres equivalents del Ministeri Fiscal; els membres de tribunals de comptes o de consells de bancs centrals; els
ambaixadors i encarregats de negocis; l'alt personal militar de les Forces Armades; els membres dels òrgans dadministració, de gestió
de supervisió dempreses de titularitat pública.

b) Aquelles que exerceixin o hagin exercit durant els dos darrers anys funcions públiques importants a l'Estat espanyol, com ara els
alts càrrecs d'acord amb el que disposa la normativa en matèria de conflictes d'interessos de l'Administració General de l'Estat; els
parlamentaris nacionals i del Parlament Europeu; els magistrats del Tribunal Suprem i Tribunal Constitucional, amb inclusió dels
membres equivalents del Ministeri Fiscal; els consellers del Tribunal de Comptes i del Banco de España; els ambaixadors i
encarregats de negocis; l'alt personal militar de les Forces Armades; i els directors, directors adjunts i membres del consell
dadministració, o funció equivalent, duna organització internacional, amb inclusió de la Unió Europea.

c) Aquelles que exerceixin o hagin exercit durant els dos últims anys funcions públiques importants en l'àmbit autonòmic espanyol,
com els presidents i els consellers i altres membres dels Consells de Govern, així com els alts càrrecs i els diputats autonòmics i, en
l'àmbit local espanyol, els alcaldes, regidors i altres alts càrrecs dels municipis capitals 50.000 habitants, o càrrecs d'alta direcció a
organitzacions sindicals o empresarials o partits polítics espanyols.

A: 

a: de: de:

Signatura del prenedor/assegurat:

Cal emplenar data i signatura.

La signatura daquest document comporta
la veracitat de les dades aportades.
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