F007-01-001-CA/10

D

UNI6 oe MUTUES

Mdtua Col-laboradora amb la Seguretat Social N.©267

Borrar datos Imprimir

SOL-LICITUD D'ASSISTENCIA SANITARIA PER A

CENTRES DE MUTUA | CONCERTATS

Nom empresa* CIF*
Domicili Localitat
Telefon Correu electronic

Dades del/de la responsable o representant de I'empresa que emplena la sol-licitud

Nom i cognoms*

DNI*

Data*

En cas de tenir concert de prestaciéo de serveis amb Uni6 de Mutues, MCSS n.° 267, us preguem que
presteu assisténcia sanitaria al treballador o a la treballadora d'aquesta empresa

Nom treballador/a*

DNI*

N.° afiliacié Seguretat Social Lloc de treball*

Domicili

Localitat

Telefon

Descripcié del motiu de la sol-licitud d'assisténcia

Descripcié de l'incident*

Data*

Hora*

Treball que es realitzava quan es va produir I'incident™

Centre assistencial/hospital al que acudeix

L'incident ha estat contrastat per I'empresa: Odsi - Cno

Nom i DNI dels o les testimonis de I'incident (si hi hagués)

Lloc de I'incident:

1 1. En el centre o lloc habitual de treball ] 2.n desplacament en la seva jornada laboral

[ 3. En anar o tornar del treball (in itinere) [ 4. En un altre centre o lloc de treball
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Emplenar obligatoriament en cas d'incidents: “2. En desplacament en la seva jornada laboral” o

“3. En anar o tornar del treball(in itinere)”
Pais* Provincia* Municipi*

Carrer i nimero* Via publica o punt quilomeétric* Un altre lloc*

CRITERIS D'ACCIDENT /N ITINERE

L'accident fora de temps i lloc de treball no gaudeix de la presumpcié de laboralitat que atorga I'article 156.3 de la Llei General de la Seguretat
Social (Reial decret legislatiu 8/2015). Per tant, correspon al treballador la carrega de la prova per a acreditar, i no tan sols referir verbalment,
les circumstancies en les quals s'ha produit el contratemps. A tal fi, es requereix en els casos catalogats com a accident de transit in ftinere
uns certs documents amb la finalitat de comprovar que es compleixen els requisits que legitimen aquesta situacié (adequacio entre jornada
laboral, lloc de treball habitual, lloc amb data i hora de I'accident).

Emplenar obligatoriament en cas d’incident: “4. En un altre centre o lloc de treball”

Es pluriocupat: [1si [Cno

Tipus d'empresa*®: [ contrata o subcontrata [ Usuaria de ETT - [ un altre tipus

CIF* Ccc Rao social*

Domicili Provincia

Codi postal Telefon N.° de treballadors/es

Activitat economica principal de I'empresa (ACCIEIiXiE?t economica principal de l'empresa

Signatura responsable o representant empresa i segell

D'acord amb el Reglament General de Proteccié de Dades 2016/679 i Llei organica 3/2018 de Proteccio de Dades Personals, I'informem que el responsable del tractament
de les seves dades és Unid de Mutues, MCSS n. 267. La finalitat del tractament de les seves dades sera la de gestionar I'assisténcia sanitaria i prestacié economica, aixi
com realitzar qualsevol tramit necessari dins el marc de les atribucions legalment encomanades a aquesta entitat com a mutua col-laboradora amb la Seguretat Social. No
se cediran dades a tercers per a cap finalitat llevat I'obligacié legal com a mutua col-laboradora amb la Seguretat Social. Unié de Mutues garanteix el secret professional
dels que intervenen en el tractament de les seves dades, aixi com el respecte a la intimitat personal i familiar dels interessats, entés com un dret fonamental d‘aquests.
L'informem que vosté té dret a accedir, rectificar, suprimir, limitar o oposar-se al tractament de les seves dades aixi com a la portabilitat d'aquestes en els termes legalment
establerts, mitjancant escrit dirigit a UNIO DE MUTUES, MCSS n. 267 presentant-lo en qualsevol de les seves delegacions. A través del segiient enllac web https://www.
uniondemutuas.es/politicadeprivacitatiprotecciodedadesdecaracterpersonal/ i proporcionem informacié addicional sobre el tractament de les seves dades de caracter personal.

NORMES D'EMPLENAMENT

1. Aquesta sol-licitud d'assistencia haura de ser emplenada omplint de manera obligatoria tots els camps marcats amb un asterisc. (*)
Ha de ser remesa al centre sanitari on hagi de ser atesa la persona interessada.
La seva presentacié és imprescindible perque pugui prestar-se assisteéncia sanitaria.

L'emissio d'aquesta sol-licitud d'assisténcia sanitaria no suposa el reconeixement de la contingéncia professional per part d'aquesta Mutua.
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Quan l'assistencia prestada al treballador o treballadora produeixi baixa laboral, I'empresa haura d'efectuar el corresponent comunicat d'accident en
el termini maxim de cinc dies habils des de Ia baixa.

6. Sino es produeix baixa laboral, I'empresa ha de registrar la informacié corresponent en la relacié d'accidents sense baixa.
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