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|. DATOS PERSONALES
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Sexo
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C. Postal Teléfono
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Actividad

C.N.AE.
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Razén Social

Domicilio: Calle o Plaza

ne
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C. Postal Teléfono

Formaliza con la Mutua la cobertura del subsidio por incapacidad temporal derivada de contingencias comunes,
en los términos y condiciones establecidos en el Reglamento General sobre Colaboracion en la gestién de las
Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social, aprobado por Real
Decreto 1993/1995, de 7 de diciembre, normativa reguladora del Régimen de la Seguridad Social correspondiente
y demas normas de aplicacion.
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Mugenat. Mutua de Accidentes de
Trabajo y Enfermedades Profesionales
de la Seguridad Social n° 10

M. Mutua Universal

Domicilio Social: 08022 - BARCELONA - Avda. Tibidabo, 17-19. Teléfono: 93 484 84 84. Fax: 93 484 85 50

CONDICIONES GENERALES

EFECTOS DE LA ADHESION

La adhesién del trabajador por cuenta propia a MUTUA UNIVERSAL. Mugenat. Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades
Profesionales de la Seguridad Social n® 10, mediante la firma del presente documento, es a los solos efectos de la cobertura de la
prestacion econémica por incapacidad temporal, en los términos y condiciones que resulten de la normativa de aplicacion, sin que por
que por esta sola circunstancia se adquiera la condicion de asociado o mutualista de esta Entidad.

RECONOCIMIENTO Y PAGO DE PRESTACIONES

La Mutua asume el reconocimiento y el pago de la prestacion econémica de la incapacidad temporal del trabajador adherido en
virtud del presente Documento, en la cuantia y demas condiciones establecidas en el Régimen de la Seguridad Social en que esté
encuadrado.

En todo caso, sera requisito indispensable para el reconocimiento del derecho a la prestacion que el interesado acredite ante la
Mutua hallarse al corriente en el pago de las cuotas de la Seguridad Social.

En los supuestos de baja en el Régimen de la Seguridad Social correspondiente, se mantendra el percibo de la prestacion que se
viniese recibiendo, hasta que se produzca una causa legal de extincion.

OBLIGACIONES DEL TRABAJADOR

El trabajador habra de cumplir las obligaciones que, respecto a cotizacién, documentacion, informacién y otras analogas, se
deriven del Régimen de la Seguridad Social correspondiente, asi como de lo dispuesto en el Capitulo |11 del Titulo Il del Reglamento
General sobre colaboracion en la gestion de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad
Social, aprobado por Real Decreto 1993/1995, de 7 de Diciembre y demas normativa aplicable.

Especificamente, estara sometido a las actuaciones de seguimiento y control médico establecidas en el articulo 79 del referido
Reglamento, debiendo aportar a la Mutua, de conformidad con lo dispuesto en el mismo, la declaracion a que se refiere la
Disposicién adicional décima del Real Decreto 2319/1993, de 29 de Diciembre, en la misma forma, dentro de los mismos plazos y con
los efectos establecidos para la presentacion ante el Instituto Nacional de la Seguridad Social.

COTIZACION
La cuota o parte de cuota correspondiente a la cobertura concertada se ingresara conjuntamente con el resto de las cuotas de la
Seguridad Social en el plazo, lugar y forma establecidos por la normativa de aplicacion.

VIGENCIA

El presente Documento tendréa un plazo de vigencia de un afio natural, finalizando el 31 de Diciembre y entendiéndose
prorrogado tacitamente por el mismo periodo, salvo denuncia expresa formulada por el interesado y debidamente notificada, antes
del dia 1 de Octubre del ejercicio anterior al que haya de surtir efectos la renuncia a la cobertura de la incapacidad temporal, o el
cambio de Entidad para dicha cobertura.

No obstante, en el caso de denuncia para cambiar de Entidad y en el supuesto de que el interesado se encuentre en baja por
incapacidad temporal, se mantendra su vigencia, sin perjuicio de que pueda formularse la correspondiente denuncia antes del dia 1
de Octubre del ejercicio siguiente y con efectos del 1 de Enero posterior, siempre que en el momento de formularla el trabajador se
encuentre en alta.

Asimismo, si a la fecha en que habria de producirse la extincion de sus efectos el interesado se encontrase en baja por incapacidad
temporal, dicha extincién se demorara al dia 1 del mes siguiente a aquel en que se produzca la correspondiente alta.

En todo caso, el ejercicio de la opcion en favor de otra Entidad para la cobertura de la prestacion esta igualmente condicionada a que
el interesado esté al corriente en el pago de las cotizaciones a la Seguridad Social.


LLOCR01
Sello


	Untitled

	txtdocu0: 
	txtdocu2: 
	txtdocu3: 
	txtdocu4: 
	txtdocu1: 
	txtdatos0: 
	txtdatos1: 
	txtdatos2: 
	txtdatos3: 
	txtdatos4: 
	txtdatos5: 
	txtdatos6: 
	txtrepresentacion0: 
	txtrepresentacion1: 
	txtrepresentacion2: 
	txtdelegacion3: 
	txtdelegacion0: 
	txtdelegacion1: 
	txtdelegacion2: 
	txtdatosacti0: 
	txtdatosacti1: 
	txtdatosacti3: 
	txtdatosacti2: 
	txtdatos7: 
	txtdatos8: 
	txtdatos9: 
	txtdatos10: 
	txtdatosacti5: 
	txtdatosacti6: 
	txtdatosacti7: 
	txtdatosacti8: 
	txtdatosacti4: 
	txtfecha0: 
	txtfecha1: 
	txtfecha2: 
	ejemplar: Ejemplar para el trabajador por cuenta propia
	impresion: 
	Text2: Para imprimir el formulario rellenado utilice el botón de imprimir  que se encuentra al final del documento
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off


