CAJA de SOCORROS

INSTITUCION POLICIAL MPS

SOLICITUD DE ALTA DE SOCIOS

APELLIDOS: .. oottt NOMBRE: .........ccooiiioiiiiiiiiiieiei e,
L e FECHA NACIMIENTO: ............ T——— = I
DOMICILIO: ..ottt e COD.POSTAL.: .....ooovveeiiin,
MUNICTIPIO: ..o e, PROVINCIA.: ...... SRR
TEL. FIJO: oo TEL. MOVIL: ..o,
DESTINO: ©. oot I CATEGORIA: .......ccoooiveieein,
DOMICILIO TRABAJO: ... oo TEL. TRABAJO: .........oviv.
PROVINCIA DESTINO: ......oovviieiiaiiein,

BV AT oo
CIFAMILIAR DEL SOCIO D/D™: ..ovvveeeeee oo PARENTESCO: ...............
BENE FLCTARIO S ..ot

La suscripcion del presente Boletin supone la total aceptacion del Reglamento de esta Mutualidad.

El firmante del presente Boletin declara no haber estado incapacitado para el trabajo en los 12 meses anteriores a la fecha de solicitud, ni consultado con ningin
médico en los ultimos cinco aflos por causa alguna de enfermedad grave. Declaro, igualmente, que mi estado actual no presenta trastornos ni incapacidad para el
trabajo, ni defecto fisico alguno.

La falsedad de esta declaracion supone la nulidad a todos los efectos de alta a que se refiere la presente solicitud.

En cumplimiento de la Ley Orginica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales y el Reglamento (UE) 2016/679, le informas 3s que los datos
personales gue nos proporciona pasarin a formar parte de una base de datos responsabilidad de CAJA DE SOCORROS, INSTITUCION POLICIAL MUTUALIDAD DI PREVISION SOCIAL A PRIMA
FLIA, cuyafinalidad es la gestion de los productos y servicios contratados, gestionar las relaciones con el mutualista y mantenerle informado de cuantas acciones de la Mutualidad puedan ser de su interés.
La legitimacion para el tratamiento de sus datos personales radiea en la ejecucion de un contrato y/o consentimiento del interesado, No existen terceros destinatarios, salvo obligacion legal.

Usted podri solicitar los derechos de acceso, rectificacién, supresion, limitacién, oposicion y portabilidad de los datos, mediante comunicacién dirigida a CAJA DE SOCORROS INSTITUCION POLICIAL
MUTUALIDAD DE PREVISION SOCIAL A PRIMA FIJA, C/ ESPOZ Y MINA, 2 1. 28012, MADRID, o cajasocorrof@cajasocorro.com, acompaiiada de fotocopia de DNL. Si considera que no han sido
atendidos sus derechos puede reclamar ante Ia Agencia Espaiiola de Proteccion de datos a través de la sede electronica de su portal web (www.agpd.es), o bien mediante escrito dirigido a su direccion postal
(C/Jorge Juan, 6. 28001-Madrid).

DOCUMENTACION QUE ADJUNTA

[OFicha cumplimentada de datos personales.

ODeclaracion Jurada de Estado de Salud.

[OFotocopia del D.N.L

O Autorizacion al habilitado para que realice los descuentos pertinentes de la nomina.

Olmpreso cumplimentado de domiciliacién bancaria en el caso de no poder realizar los pagos por Habilitacion.
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EL INTERESADO/A
A cumplimentar por Caja de Socorros
DAprebada confecha deialta. cmmmrasrremmnasmsssrmmeypamses asigndndole el numero ... de socio
ODENEZAAA POT ... ettt ettt et et e e e e e e e
Madrid, a ........... de s de 20
EL PRESIDENTE, EL SECRETARIO,

CAJA de SOCORROS, Institucion Policial de Prevision, MPS a Prima Fija

www.cajasocorros.com C/ Espoz y Mina, 2, 1°, 28.012 MADRID
Tfnos.: 915 318 495 y 680 213 621 - cajasocorros@cajasocorros.com



