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"A‘ MUTUALIDAD DE LA

ABOGACIA Plan Universal

Solicitud de indemnizacion
Cobertura de Incapacidad Temporal Profesional

Marca con x lo que proceda

[ Parte Inicial de Baja [] Parte de Confirmacién de Baja

[] Parte de Alta médica

TOMADOR / ASEGURADO (Sdlo en el parte inicial de Baja)

Nombre: ... ..o Apellido 1:......oooiiiiiiiiiann... ApPellido 2:. ..
Tipo via:.......... Direccion:......ooovuiiiiiiiiiiiiiiieens Ne: ... Piso:........... Letra: ....... Esc:....... Bloque:.......ccceieinennt.
CP.i e, PobIacion: ... ProvinCia: .....ooeeiiii s
THNO: oo MOVIl: L BNl s

¢Actualmente ejerces la abogacia por cuenta propia? []Si [] No

Causa de la Solicitud de Indemnizacién (Sélo en el parte inicial de Baja)

[ Incapacidad Temporal por enfermedad ] Parto, aborto o adopcién mutualista
[] Patologia psicoldgica o psiquiatrica [] Incapacidad Temporal por accidente
[] Hospitalizacion [] Hospitalizacion patologias embarazo

[ Intervenciones quirdrgicas o Tratamientos

Descripcion de la Incapacidad Temporal:

[0 Enfermedad ¢CUAI?. ... oneeeee e ¢EN qué fecha empezo?.....cveeiiiiiiii e
[] Accidente: Dia, lugar y hOra.........ocouueeeieeaeieeeeeieeeeee Actividad que realizabas:..........ccviiiiiiiiiiiiiii s
[BIETTel g oTod o) g IV A o= 10 EY= e (=] = Vot [0 [=] o ) = PP
Quien Prestd asiStENCIA Al ACCIHBNEE ... ... ettt ettt ettt ettt et e e eaan
¢Precisas un acto quirtrgico para la curacion? [ 1 Si I NO ¢CUAI?. ......ooiiiiiiiiiie e ¢Fecha?................

¢Has requerido o requeriras hospitalizacion? []Si [] No

¢Has requerido intervencion quirtrgica-tratamiento? [ ST [] NO ¢CUAI/ES?.......cveuniei e
.......................................................................................................................................... ¢Fecha?................
Maternidad: [] Parto [] Aborto [] Adopcién ¢Fecha de embarazo 0 adopCiOn? ...........cceeuuneeiuneeeeenieeeiieeeeiaeeenaeeens
[ TeTe18 g aT=Tq ] = Ted (o a o [ BT I=T o L] o r-

Circunstancias personales:

1. ¢Actualmente ejerces tu actividad profesional por cuenta propia? []Si [ No

2. ¢(Te encuentras afectado por una Incapacidad Permanente o percibes una pensidon por dicha causa o tu estado de
salud es irreversible? [] Si [ NO CAUSA .....uuuciiiiiiee e e e e
3. ¢Te encuentras actualmente en situacién de: [] Jubilacién [] Desempleo [] Situacién asimilada

4. ¢Dispones de otros seguros o garantias que cubran la incapacidad temporal? [] Si [] No En caso afirmativo, indica

Lo U= 11

En aplicacién de la Ley Orgéanica 15/99 de Proteccién de Datos, autorizas y das consentimiento expreso a la Mutualidad General de la Abogacia para que los datos
personales que facilitas, incluidos los datos de salud, sean tratados y, en su caso, incorporados a un fichero de aquella con la finalidad de valorar y conocer la
contingencia que solicitas. Estos datos pueden ser cedidos a aquellas entidades a los que la Mutualidad esté obligada por la normativa vigente y puedes ejercer los
derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposiciéon que te asisten mediante escrito dirigido a la Mutualidad en C/ Serrano, 9-3°, 28001 Madrid. Salvo que
indiques lo contrario marcando esta casilla (), tus datos seran utilizados también para enviarte informacién, incluso por medios electrénicos, sobre los productos y
servicios de la Mutualidad, referencia de los Convenios de Colaboracién que suscriba y para impulsar ofertas en el ambito del Club del Mutualista. En cualquier
momento puedes oponerte a dicho uso en la direcciéon de e-mail buzon@mutualidadabogacia.com o en el teléfono de atencién al mutualista 902 255 050. Salvo que
marques esta casilla (J, autorizas a la Mutualidad para que tus datos puedan ser comunicados a terceras entidades de los sectores de gran consumo,
telecomunicaciones, financiero y seguros, ocio, formacién, automocién, energia y suministros y ONG que hayan alcanzado acuerdos de colaboraciéon con nosotros
para ofrecer a nuestros miembros sus productos o servicios en condiciones especialmente ventajosas. En caso de que nos proporciones datos de terceros, es tu
responsabilidad haberles informado de todo lo previsto en esta clausula y haber obtenido su consentimiento”.

En oo - de de .......... EL TOMADOR / ASEGURADO

ES NECESARIO CUMPLIMENTAR FECHA Y FIRMA



PARTE MEDICO DE BAJA O DE CONFIRMACION

A cumplimentar por el médico que asiste al Asegurado (Avalado con informe médico a adjuntar)

Nombre facultativo:.............coiiiiiiiiiiiinen, Apellido 1:.......ccoiiiiinnnne Apellido 2:...ooiiii
Tipo via:.......... Direccion:.....ccooeviiiiiiiniaianns Ne: ........ Piso:........... Letra:........ Esc:....... Blogue:..........
CPoiiiii, PODIaCION: . ... Provincia:.......ccoveviiiiiennnn..
THfNO: . MOVilZ o M.
MEdICO CON €JEICICIO BN ..ui et eaaeas Especialidad..........ooooiiiiiiiii s
NO de Colegiado:. ... .o En el colegio de:. ..o

[0 T S deedad ........cooeeinnnnns
Profesion........cooviiiiiiiiiiiinnn. (odo] oo (o] oo [ Tox ] [To JN=T o HN PP
= 6 [>T o PP
Fecha probable de INiCIO 0 PrOCES 0 ... ittt ettt ettt ettt et et e e e e e ean e e eaneeeanneanneeannenns
[\Y/[o] RAVZ=Te [o 1N o o I o ANTECEABNTES. . ..
Prondstico de duracion de la situacion de incapacidad temporal ..........ccoiiiiiiiiiii i dias

¢La incapacidad es producida o dimanante del ejercicio de su profesién? [] Si [ No

¢La dolencia le permite ejercer su actividad profesional, aunque sea parcialmente? [] Si [] No
La dolencia que presenta: [] Le obliga a guardar cama permanentemente (reposo absoluto)

[] Le incapacita para dedicarse a sus ocupaciones habituales

[ Tiene caracter crénico

[ 1mplicara intervencién quirtrgica y/o hospitalizacién

EN. o F- R de .o de........... El Médico (firma)

PARTE DE ALTA (Avalado con informe médico a adjuntar)

En el dia de la fecha, ha sido dado de alta el mutualista cuyos datos a continuacion se detallan:

[0 Por haber cesado las dolencias [] Reinicio actividad profesional
[0 Considerar su incapacidad como permanente [ Otros
(@ o 57T V7= T o i 1= ==
Duracion total de la incapacidad:............ dias
El Médico (firma) El Tomador / Asegurado (firma)
Ne Colegiado: N° Mutualista:
En. oo a....... de i de...........

ES NECESARIO CUMPLIMENTAR FECHA Y FIRMA

Enviar por fax 914 31 99 15 o por correo ordinario a: C/ Serrano 9 - 32 planta. 28001 Madrid



INSTRUCCIONES GENERALES:

Este impreso sera remitido a las oficinas de la Mutualidad cumplimentando correctamente todos los apartados cuya informacion resulta imprescindible para su rapida
tramitacion.

Asimismo debera acompafiarse la documentacion exigida en cada caso y que a continuacion se detalla. La falta de algin dato o documento puede producir demoras
innecesarias en el reconocimiento de la prestacién solicitada o incluso la imposibilidad de su tramitacién.

A la vista de la documentacién aportada, la Mutualidad podra requerir cualquier otra documentaciéon que estime pertinente para el examen de la prestacion solicitada.

Esta solicitud de prestaciéon debe ir acompafiada de la documentacién siguiente (marquese la documentacién que se presenta):
En todos los casos:
[ Impreso solicitud normalizado.
[ Impreso de baja/confirmacién baja firmado por el médico, o
O Informe médico con las mismos requerimientos del Impreso de baja/confirmacion.

O Impreso de alta avalado con informe médico.

En caso de hospitalizacién:
O Informe/Historial clinico del ingreso hospitalario con los siguientes datos:
o Fecha de ingreso y alta.

o Origen y antecedentes de la enfermedad o accidente que motivaron el ingreso.
o Evolucién de la situacion clinica.

Para la garantia de aborto:

[ Certificacion del Centro Hospitalario en que se detalle la contingencia producida.
Para las garantias de parto y adopcion:

[ Copia compulsada o validada del Libro de Familia, o

O Certificacion de la inscripcion del hijo en el Registro civil, o
[ Copia de la resolucién judicial por la que se constituye la adopcion.



