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SOLICITUD DE PRESTACION ECONOMICA POR RIESGO DURANTE LA LACTANCIA NATURAL

1. DATOS PERSONALES

Primer apellido Segundo apellido Nombre
DNI/NIE/Pasaporte Namero de afiliacion a la Seguridad Social
Fecha de nacimiento Teléfono Email

Direccion

Localidad Codigo Postal Provincia

Situacion de IT [JsI [ NO Fecha de Fin de Contrato

2. DATOS DE LA EMPRESA/ASESORIA

Nombre de la empresa CCC

Direccién

Cadigo Postal Localidad Teléfono empresa
Asesoria/Gestoria Teléfono Asesoria Email

Nombre de la Sociedad de Prevencion Ajena

3. DATOS DE LA PRESTACION

Fecha de Fecha del

[J Trabajadoras por Cuenta Ajena | Suspensién del Nacimiento del
Contrato hijo

: . Fecha de Cese Fed.‘a _del

[J Trabajadoras por Cuenta Propia de la Actividad :ia;gnmnento del

4. DOCUMENTACION

L] certificado de Bases de Cotizacién

[] Declaracién Empresarial del Puesto de Trabajo y Riesgo

[ Declaracién Empresarial de Suspensiéon del Contrato

[ cCertificado Médico Servicio pablico de Salud sobre lactancia natural

[J Fotocopia del NIF - NAE

] Fotocopia del libro de familia

L] certificado del INSS de fin de Maternidad

[] Declaracién situacién de la Actividad (sélo cuenta Propia)
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[J Modelo 145 IRPF: Comunicacién de datos al pagador

5. DATOS BANCARIOS

IBAN

E |S

6. DATOS FISCALES

Tipo voluntario de retencion por IRPF

%
(No se aceptard un porcentaje menor al legal establecido)

7. ALEGACIONES

8. A QUIEN PERTENECE

0 A s O MAZZ 0 vmivale, 0 TR o Muresaes O <Fegarsat

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud,
manifestando, igualmente, que quedo enterado de la obligacién de comunicar a la mutua cualquier
variacion de los datos en ella expresados que pudiera producirse en lo sucesivo, y SOLICITO, mediante la
firma del presente impreso, que se dé curso a mi peticion de prestacion por Incapacidad Temporal,
adoptando para ello todas las medidas necesarias para su resolucion.

En a de de

FIRMA

Informacion sobre Proteccion de Datos de Caracter Personal.

En cumplimiento del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016
(Reglamento General de Proteccion de Datos), le informamos que sus datos personales seran tratados por:

Responsable del Tratamiento de Datos: MUTUA MONTANESA, Mutua colaboradora con la Seguridad Social n° 7,
CIF: G39008321

Domicilio social: calle Ataulfo Argenta, 19, 39004-Santander.

Delegado de Proteccion de Datos: dpo@mutuamontanesa.es



mailto:dpo@mutuamontanesa.es

Mutua
A Montanesa

Finalidad del tratamiento: Los datos personales facilitados por usted seran susceptibles de tratamiento estrictamente
confidencial, con la exclusiva finalidad de que Mutua Montafiesa pueda prestar los servicios a los que se encuentra
obligado de conformidad con lo dispuesto en la legislacion vigente, y en particular la asistencia sanitaria y el abono, en
su caso, de las prestaciones econdémicas que puedan corresponder.

Le informamos que sobre la base de estos datos no se elaboraran perfiles ni se tomaran decisiones automatizadas.

Los datos solicitados en el formulario son estrictamente necesarios para la correcta ejecucion de los servicios prestados
por parte de MUTUA MONTANESA.

Conservacion de los datos: Los datos proporcionados se conservaran durante los afios necesarios para cumplir con
las obligaciones legales y en funcién de los deberes de conservacién especificamente contemplados en la legislacion
vigente.

Base legal: La base legal para el tratamiento de sus datos personales reside las competencias conferidas a la Mutua en
su condicidn de Entidad Colaboradora con la Seguridad Social.

Destinatarios: Adicionalmente se le informa de que el responsable del fichero, en el marco de la finalidad
anteriormente indicada, podra ceder sus datos personales a:

e Las Autoridades laborales y de la Seguridad Social, en el marco de sus competencias.

e Compafiias aseguradoras, en los casos en que sea necesario en funcidn de la naturaleza de la asistencia
prestada, proveedores de servicios externos vinculados a la prestacidn de asistencia sanitaria, peritaje y
desarrollo de actividades para la prevencion de los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, como
por ejemplo, a profesionales médicos independientes, laboratorios externos, etc.

e Las mutuas integrantes de SUMA INTERMUTUAL en el marco de la colaboracién regulada mediante los
convenios suscritos entre las distintas Mutuas que componen dicha asociacion.

e Otras Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social con las que se tenga suscrito el correspondiente acuerdo o
convenio de asistencia sanitaria.

e Administraciones Publicas sanitarias.

e Sociedades de Prevencidn que presten servicios a nuestros Mutualistas, a los exclusivos fines de que puedan
cumplir con sus obligaciones legales. En ningun caso la informacidn facilitada podrad contener datos que no
resulten de interés para realizar las funciones que les son propias (por ejemplo, no se transmitiran datos
relativos a tratamientos, resultado de pruebas etc. cuando los mismos no resulten relevantes para actividad
preventiva)

El tratamiento y las cesiones de sus datos anteriormente indicadas son imprescindibles para poder prestar la asistencia
sanitaria correspondiente y, en su caso, abonar las prestaciones econdémicas que correspondan.

Derechos: Tiene el derecho de acceder a sus datos y solicitar la rectificacion y/o borrado de los datos personales o la
restriccion del tratamiento de éstos. Asimismo, tiene derecho a oponerse al tratamiento de sus datos y a solicitar su la
portabilidad.

Para ejercer sus derechos, puede contactar con el Delegado de Proteccion de Datos mediante carta dirigida a C/Atadlfo
Argenta 19 -39004 Santander-, o al email dpo@mutuamontanesa.es.

Tiene el derecho de presentar una reclamaciéon a la Autoridad de Control, esto es, la Agencia Espafiola de Proteccion de
Datos, a la cual puede acceder mediante el siguiente enlace:

https://www.agpd.es/portalwebAGPD/CanalDelCiudadano/derechos/index-ides-idphp.php
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