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Puede rellenar los campos desde
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Fecha de entrada:
N° Expediente:

EMBARAZO / LACTANCIA NATURAL

1. DATOS PERSONALES

Primer apellido Segundo apellido Nombre DNI-NIE-TIE

2. MOTIVO DE LA SOLICITUD

(] RIESGO DURANTE EL EMBARAZO
Fecha de suspension del contrato.: Fecha de cese de la actividad (cuenta propia):
Fecha probable del parto.:

[] RIESGO DURANTE LA LACTANCIA NATURAL
Fecha de suspension del contrato.: Fecha de cese de la actividad (cuenta propia):
Fecha nacimiento del hijo.:

En ambos casos, indique los puestos de trabajo o funciones compatibles con su estado que podria sequir desarrollando,
asi como las razones por las que el cambio no es posible

3. DATOS FISCALES

Tipo voluntario de retencion por IRPF %
Si su residencia fiscal esta en TERRITORIO FORAL, a efectos de retencion por IRPF desea que se le aplique:

[ ]Tabla general, Namero de hijos.: [ ]Tabla de pensiones.: [ ] Tipo voluntario %
4. DATOS BANCARIOS PARA EL COBRO DE LA PRESTACION MEDIANTE TRANSFERENCIA
ENTIDAD FINANCIERA ,
Num. AGENCIA O SUCURSAL
cODIGO NOMBRE DE LA ENTIDAD
CODIGO POSTAL LOCALIDAD PROVINCIA PAIS

(Namero codigo IBAN para el cobro de la prestacion)

CODIGO PAIS ENTIDAD OFICINA DIGITO CONTROL NUMERO DE CUENTA

*Para evitar errores y asegurarnos de que es titular de la cuenta, le aconsejamos que presente una fotocopia de la
cuenta bancaria junto a esta solicitud.

;Qué es el IBAN?: Pinche o consulte http://www.mutuabalear.es/pagina.asp?pagina=422

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 obligacion de comunicar a MUTUA BALEAR cualquier variacion
de los mismos que pudiera producirse mientras perciba la prestacién.

MANIFIESTO, mi consentimiento para la aportacion, consulta u obtencién de copia de los datos de mi historial clinico,
custodiado por los Servicios Publicos de Salud o centros concertados, asi como para que mis datos de
identificacion personal y residencia puedan ser consultados, con garantia de confidencialidad, en el caso
de acceso informatizado a dichos datos .
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Firma de la solicitante

“L.0. 15/1999 (LOPD): Los datos personales incluidos en el presente documento y los que se faciliten con posterioridad, bien por el
interesado, bien por la seguridad social, se incorporaran a un fichero de MUTUA BALEAR DE ACCIDENTES DE TRABAJO Y
ENFERMEDADES PROFESIONALES DE LA SEGURIDAD SOCIAL Ne 183, para la tramitacion y gestion de la prestacion a la que pueda
tener derecho.

El interesado consiente expresamente a que Mutua Balear trate sus datos de salud, incluidos los que figuran en los historiales
médicos que la entidad posee, con la finalidad indicada de tramitacion y gestion de la posible prestacion.

Asi mismo, el interesado consiente en que sus datos, incluidos los de salud, sean comunicados a la Seguridad Social con la finalidad
antes indicada.

Si el interesado facilita datos de terceros, manifiesta que dispone de su consentimiento y que trasladara a éstos la informacion sobre
los ficheros que aqui se le facilita.

El interesado podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, mediante escrito acompafiado de una copia
de su D.N.I. y remitido a MUTUA BALEAR DE ACCIDENTES DE TRABAJO, C/ Bisbe Campins, 4. 07012 - Palma de Mallorca."
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