M. Mutua Universal

SOLICITUD DE LA PRESTACION ECONOMICA
DE RIESGO DURANTE EL EMBARAZO O
LA LACTANCIA NATURAL

CASO:

L

N

|

Sello de entrada de Mutua Universal

La cumplimentacién defectuosa o incorrecta de este impreso o la falta de aportacién de los documentos que se indican podra exigir su
subsanacion y, en tanto la misma no se produzca, demorara la tramitacion de su solicitud.

Antes de empezar a escribir, lea detenidamente todos los apartados, asi como las instrucciones para su cumplimentacion.

MUY IMPORTANTE: LA PRESTACION ECONOMICA’QUE SOLICITA NO PODRA RECONOCERSE S| PREVIAMENTE NO LE HA
SIDO EXTENDIDO POR MUTUA EL CERTIFICADO MEDICO EN EL QUE SE ESTABLEZCA LA EXISTENCIA DEL RIESGO PARA EL
EMBARAZO O LA LACTANCIA NATURAL.

1. DATOS PERSONALES

Primer apellido Segundo apellido Nombre DNI-NIE-TIE
2. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL
Solicito que esta solicitud se gestione a través de representante legal:
U Tutor ] otros apoderados
Primer apellido Segundo Apellido Nombre DNI / NIE / Pasaporte
Domicilio E-mail
Poblacion Cddigo Postal Teléfono fijo Teléfono movil

3. MOTIVO DE LA SOLICITUD

[ ] RIESGO DURANTE EL EMBARAZO

[] RIESGO DURANTE LA LACTANCIA NATURAL

4. DATOS FISCALES

41 Tipo voluntario de retencion IRPF: %

Recuerde: En el caso de que no hubiera optado por elegir un tipo voluntario del IRPF, la correspondiente retencion sobre el subsidio
se practicara, a partir del momento en que se le abone una cantidad acumulada que exceda de la cuantia minima anual exenta de
retencion vigente con caracter general, teniendo en cuenta para el calculo del tipo a retener los importes ya abonados sin retencion.
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M. Mutua Universal

Si su residencia fiscal esta en TERRITORIO FORAL (Araba, Bizkaia, Gipuzkoa y Navarra), a efectos de retencion por IRPF

4.2 S

desea que se aplique:

Tabla general [] Numero de hijos Tabla de pensionistas  []
Discapacidad (grado de minusvalia reconocido): Igual o superioral 33% [] Igual o superior al 65% [ ]

¢ Obligado a satisfacer pension compensatoria por resolucion
judicial? (en caso afirmativo consignar importe y adjuntar resolucion
judicial).

4.3 | Hijos a cargo (1)

Apellidos y Nombre DNI-NIE- Fecha de Estado | Porcentaje de | Trabaja | Rentas afio | Rentas afioen
Pasaporte nacimiento | civil discapacidad | (Si/No) | anterior curso

(1): A los efectos de establecer los limites de la cuantia de la prestacion de incapacidad temporal cuando la misma debe recalcularse en cuantia
de desempleo, los hijos a cargo se consideran en todo caso los menores de 26 afios o mayores con incapacidad en grado igual o superior al
33%, siempre que convivan con el solicitante de la prestacion y carezcan de rentas iguales o superiores al SMI (salario minimo interprofesional),
excluida la parte proporcional de pagas extraordinarias.

Sin embargo, segun la normativa fiscal en materia de IRPF, el concepto de hijo a cargo tiene diferente tratamiento en los Territorios Forales
(Araba, Bizkaia, Gipuzkoa y Navarra) que en el resto del Estado para establecer el porcentaje de retencion aplicable al importe de la prestacion
de pago directo.

En el primer caso afecta a los menores de 30 afios y mayores incapacitados y en el segundo a los menores de 26 afios y mayores incapacitados,
con los mismos requisitos de convivencia y rentas que los indicados en el parrafo anterior.

5. DATOS BANCARIOS PARA EL COBRO DE LA PRESTACION MEDIANTE TRANSFERENCIA

El beneficiario efectia Declaracion Responsable Expresa de ser el titular de la siguiente cuenta bancaria en la que pide le sea
pagada la prestacion econémica solicitada.

CODIGO IBAN (Cédigo internacional de cuenta bancaria, 24 digitos)

Los pagos se efectuaran por transferencia bancaria. En caso que el titular de la cuenta no coincida con el beneficiario de la
incapacidad temporal, no se autorizara el abono de la prestacion.

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud, que suscribo para
que se me reconozca la prestacion de riesgo durante el embarazo o la lactancia natural, manifestando que quedo enterada
de la obligacién de comunicar a MUTUA cualquier variacion de los mismos que pudiera producirse mientras perciba la
prestacion.

En ,a de de 20

Firma de la solicitante

De conformidad con lo establecido en la normativa vigente en materia de proteccién de datos, Mutua Universal-Mugenat, MCSS Num. 10 (en adelante Mutua Universal), con
NIF G08242463 le informa que la base que legitima el tratamiento de sus datos es el cumplimiento de una obligacién legal, y que se trataran con las siguientes finalidades:

* Gestion para tramitar una prestacion por riesgo durante el embarazo o lalactancia

Sus datos se guardaran durante el plazo minimo de conservacion establecido por la legislacion vigente, asi como para la atencién de las posibles responsabilidades nacidas
del tratamiento y solo durante el plazo de prescripcién de las mismas.

Asi mismo, los datos objeto del tratamiento podran ser comunicados a organismos publicos, entre otros al Instituto Nacional de la Seguridad Social, a la Agencia Tributaria o
a la Tesoreria General de la Seguridad Social.

Le informamos que puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacién, oposicién y/o portabilidad dirigiéndose al Delegado de Proteccién de Datos
(DPD) de Mutua Universal mediante correo electrénico a protecciondatos@mutuauniversal.net o bien por correo a la siguiente direccion: Av. Tibidabo, 17-19, (08022)
Barcelona.

RE0714 7.0 Pagina 2 de 4


mailto:protecciondatos@mutuauniversal.net

M. Mutua Universal

INSTRUCCIONES PARA LA CUMPLIMENTACION DE LA SOLICITUD

e Cumplimente todos los campos con la informacion solicitada con claridad y en letras mayusculas.

e Solicite el asesoramiento y ayuda del personal de MUTUA ante cualquier duda.

e La cumplimentacion defectuosa o incorrecta de este impreso o la falta de aportacién de los documentos que se indican podra
exigir su subsanacion y, en tanto la misma no se produzca, demorara la tramitacion de la solicitud.

SI DESEA QUE SUS GESTIONES CON ESTA ENTIDAD SEA EMPLEANDO MEDIOS TEL’EMA TICOS NO OLVIDE TRAMITAR
EL DOCUMENTO DE AUTORIZACION PARA LA COMUNICACION POR VIA ELECTRONICA DISPONIBLE EN NUESTRO
CENTRO.

DOCUMENTOS QUE DEBEN PRESENTARSE CON ESTA SOLICITUD

-

Solicitud de la prestacién econdmica de riesgo durante el embarazo o la lactancia natural (Documento Original)

2. Certificado de Empresa de bases de cotizacion.

3. Comunicacién de datos al pagador (Art 88 del Reglamento del IRPF). Modelo 145 (documento original). excepto si su
residencia fiscal estd en TERRITORIO FORAL (Navarra, Alava, Guiptizcoa, Vizcaya) que debera cumplimentar el apartado
3.1y 3.2 de datos fiscales.

4. Certificado de titularidad bancaria u otro documento acreditativo original de ser titular de la cuenta bancaria informada.

5. En caso de actuar a través de tutor u otro apoderado, fotocopia del DNI y/o documentacién acreditativa.

Le informamos que se le podra requerir documentacion complementaria si se considera necesario para el correcto
tramite de la solicitud de esta prestacion.

Documentacion especifica para trabajadoras por cuenta propia o auténomas:

6. Justificante de cotizacion del ultimo mes. Cuando tenga concedido un aplazamiento en las cuotas con la TGSS, se debera
adjuntar fotocopia de la resolucion y justificante del pago de los aplazamientos.

7. Declaracion de la situacién de actividad.

MUTUA UNIVERSAL INFORMA

En cualquier momento Vd. puede dirigirse a nuestras oficinas o servicios médicos. Estamos a su plena disposicion para ayudarle,
asesorarle e informarle.

La documentacion debe ser presentada presencialmente por el propio trabajador o el representante legal debidamente autorizado
0 por correo ordinario.

Si la documentacion se avanza por correo electrénico que el solicitante previamente ha autorizado para la gestion de tramites
telematicos con Mutua Universal (alta en el Portal Paciente de Mutua), se aceptara e iniciara el pago de la prestacion econémica.
Si en el plazo maximo de 30 dias no se dispone de los documentos originales indicados en el apartado anterior, se bloqueara el
pago directo.

En cualquier caso, NO se admitira documentacién recepcionada a través de una direccion de correo electrénico que no se
encuentre vinculada al Paciente/Usuario.

La trabajadora y la empresa estaran obligada a comunicar a MUTUA cualquier circunstancia que implique la suspensiéon o
extincion del derecho al subsidio. En particular, en el caso de la prestacion econdmica por riesgo durante el embarazo:

- El inicio del descanso por maternidad.

- La reincorporacion al trabajo anterior o a otro compatible.

- La extincion del contrato de trabajo o la baja en elRETA.

- La interrupcion del embarazo.

Y, en el supuesto de la prestacion econdmica por riesgo durante la lactancia natural:
- La interrupcion de la lactancia natural.
- Cumplir el hijo los nueve meses de edad.
- La reincorporacion al trabajo anterior o a otro compatible.
- La extincion del contrato de trabajo o la baja en el RETA.

El incumplimiento de esta obligacidn reglamentaria pudiera dar lugar a la declaracion como indebida del subsidio percibido en el
periodo correspondiente, con la respectiva obligacidon de reintegro, incluso a través de la via de apremio a cargo de la Tesoreria
General de la Seguridad Social.
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El incumplimiento de esta obligacidn reglamentaria pudiera dar lugar a la declaracion como indebida del subsidio percibido en el
periodo correspondiente, con la respectiva obligacion de reintegro, incluso a través de la via de apremio a cargo de la Tesoreria
General de la Seguridad Social.

De conformidad con lo establecido en la normativa vigente en materia de proteccién de datos, Mutua Universal- Mugenat, MCSS
Num. 10 (en adelante Mutua Universal), con NIF G08242463 le informa que la legitimacién del tratamiento de sus datos es la
base legal, y que se trataran con las siguientes finalidades:

. Gestion de las prestaciones de la Seguridad Social

Sus datos se guardaran durante el plazo minimo de conservacion establecido por la legislacion vigente, asi como para la atencion
de las posibles responsabilidades nacidas del tratamiento y solo durante el plazo de prescripcion de las mismas.

Asi mismo, los datos objeto del tratamiento podran ser comunicados a organismos publicos, entre otros al Instituto Nacional de
la Seguridad Social, a la Agencia Tributaria o a la Tesoreria General de la Seguridad Social.

Le informamos que puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresién, limitacion, oposicién y/o portabilidad
dirigiéendose al Delegado de Proteccion de Datos (DPD) de Mutua Universal mediante correo electrénico a
protecciondatos@mutuauniversal.net o bien por correo a la siguiente direccién: Av. Tibidabo, 17-19, (08022) Barcelona.

Tiene derecho a presentar una reclamacion ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos (AEPD), a través de su pagina
web: www.aepd.es.
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