Ibermuma Solicitud de asistencia sanitaria

Deben imprimirse dos copias, una para la Mutua y otra para el interesado.

Empresa: N° de CCC
| | |

Correo electrénico: Teléfono:

Rogamos presten asistencia sanitaria al trabajador:

Nombre y Apellidos: N° Afiliacion Seguridad Social NIF/NIE

| | | | |
Fechadel accidente: Dia: | |Mes:| | Ado: | | Horadelaccidente: | |

Descripcion del motivo de la solicitud de asistencia:

a‘ ‘de‘ ‘de‘ ‘

Por la Empresa (Responsable y cargo)
(Firma'y sello)

LLa prestacion de asistencia sanitaria no presupone la aceptacion como laboral del proceso sin previo estudio y calificacion por lbermutua.
De acuerdo con las actuales disposiciones legales, en caso de accidente de trabajo se cumplimentara:
- Si causa baja médica, el parte de accidente dentro de los cinco dias habiles desde la fecha accidente o fecha de baja si es posterior.
- Sino causa baja, se incluira en la relacion de casos sin baja del mes siguiente al de la asistencia.
En ninguin caso este volante de solicitud de asistencia sustituye la obligacion de presentar el parte de accidente.

Informacioén detallada sobre proteccion de datos

Los firmantes de este documento manifiestan que los datos personales son ciertos y que si se facilitan datos de terceros les han informado y recabado su consentimiento para
comunicarlos.

Responsable del tratamiento: Los datos personales facilitados son tratados por IBERMUTUA, Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n° 274 (IBERMUTUA) con domicilio
en la calle Ramirez de Arellano n° 27, Madrid, 28043, teléfono de contacto 900233333 y email de contacto atencionalcliente@ibermutua.es. Puede contactar con el delegado
de proteccion de datos en la direccion dpd@ibermutua.es

Finalidad del tratamiento: Los datos personales seran tratados para gestionar y prestarse por IBERMUTUA los servicios de mutua colaborada con la Seguridad Social. Siendo
los datos necesarios para estos tratamientos.

Legitimidad: La base de licitud del tratamiento es el consentimiento otorgado al realizar la solicitud de asistencia sanitaria y el cumplimiento de las obligaciones legales de
IBERMUTUA como mutua colaboradora con la Seguridad Social.

Destinatarios de los datos: Los datos personales podran ser comunicados a los Organismos de la Seguridad Social y a otras Entidades de la Administracion Publica y, en su
caso a otras Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social, en cumplimiento de una obligacién legal.

Plazo de conservacion de los datos: Los datos serén conservados durante el plazo de la prestacion de la solicitud realizada, de la normativa en materia sanitaria y la normativa
reguladora de las mutuas colaboradoras con la Seguridad Social.

Ejercicio de derechos: Puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacion, oposicion y portabilidad, cuando este Ultimo legalmente proceda, asi como
revocar el consentimiento otorgado, enviando una comunicacion a la calle Ramirez de Arellano n° 27, Madrid-28043 o a la direccién derechosdatospersonales@ibermutua.es,
concretando el derecho solicitado y acreditando su identidad.

También tiene derecho a presentar una reclamacion a la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos, siendo sus datos de contacto www.agpd.es o C/Jorge Juan n° 6. 28001
— Madrid, y/o teléfono de contacto 912 663 517.

Mas informacién: En el Aviso legal y Privacidad de www.ibermutua.es
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