& la/ "1Ggtua SOL-LICITUD D'INSCRIPCIO
dels Enginyers SOLICITUD DE INSCRIPCION

Via Laietana, 39, 2n - 08003 Barcelona
Tel. 93 295 43 00 - Fax 93 310 06 38

MUTUA
@ General de Catalunya NGim. mtualista NGm. beneficiari Nam. cap de familia

N° mutualista N° beneficiario N° cabeza de familia
C. Tuset, 5-11 - 08006 Barcelona
Tel. 93 414 36 00 - Fax 93 201 22 22

DADES DE LA PERSONA SOL-LICITANT
DATOS DEL / DE LA SOLICITANTE

Sexe / Sexo
T s e A e
1r cognom / 1€r apellido 2n cognom / 2° apellido Fem.(F) Masc.(M)
cerrrrrrrerrrrrr ey e el
Nom / Nombre NIF (No obiidi consignar les lletres) Data de naixement Edat
(No olvide consignar las letras) Fecha de nacimiento Edad
e e e e O O I O O
Adreca / Direccion NUmero Pis Porta
Piso Puerta
ey e B Py
Poblaci6 / Poblacion CP Provincia
Provincia
RN L]
Teléfon 1 Teléfon 2
Teléfono 1 Teléfono 2
Adrega eleCtroniCa ...........coviiiiiiii i Vull rebre la correspondencia en: [ ]catala [ | castella
Direccion electronica Quiero recibir la correspondencia en: catalan castellano

Sol-licito la meva inscripcid i la de tot el col-lectiu familiar detallat a les seccions que s'especifiquen, corresponent a I'asseguranga col-lectiva
subscrita entre la Mutualitat de Previsié Social del Col-legi Oficial d'Enginyers Industrials de Catalunya i la Mutua General de
Catalunya de Previsi6 Social. / Solicito mi inscripcion y la de todo el colectivo familiar detallado a las secciones que se especifican en el cuadro
de la pagina siguiente, correspondiente al seguro colectivo subscrito entre la Mutualitat de Previsié Social del Col-legi Oficial d'Enginyers
Industrials de Catalunya y la Matua General de Catalunya de Previsié Social.

COL-LECTIU FAMILIAR / COLECTIVO FAMILIAR
Nom / Nombre pggﬁpetgéo Nﬁor%e?]i?ﬁfiiacﬂ%" ) E{g;gii%iﬁ () FecDr?;adgari]);%?qn%rennto NIF - NIE Se(),(:e){(i/le)xo
1 | Sollicitant / Solicitante — —
2
3
4
5
6

* Si ja és mutualista de M.G.C., indiqui'n el nimero. / Si ya es mutualista de MGC, indique el nimero.
** Si és autdonom, marqui la casella amb una X. / Si es autbnomo, marque una X en la casilla.

AFILIACIO A LES SECCIONS / AFILIACION A LAS SECCIONES
Secci6 / Seccion: ASSISTENCIA SANITARIA QUADRE MEDIC AMPLIAT  Cobertura;
Seccio / Seccion: INDEMNITZACIO PER PROTESIS Cobertura:
Secci6 / Seccién: ASSISTENCIA EN VIATGE Cobertura:

Observacions / Observaciones:



Nom i cognoms de la persona sol-licitant NIF (No obldi consignar les letres)
Nombre y apellidos de la persona solicitante (No olvide consignar fas letras)

1.- EFECTIVITAT DE LA INSCRIPCIO / EFECTIVIDAD DE LA INSCRIPCION
La inscripcié de la pagina anterior sera efectiva el primer dia del mes segtent a la data en qué sigui aprovada per part de la Junta Directiva. / Esta
inscripcioén seré efectiva el primer dia del mes siguiente a la fecha de aprobacion por parte de la Junta Directiva.

2.- NORMATIVA REGULADORA / NORMATIVA REGULADORA
Declaro conéixer i acceptar els estatuts i els reglaments de la Mitua General de Catalunya de Previsié Social. / Declaro conocer y aceptar los estatutos
y reglamentos de Mutua General de Catalunya de Previsio Social.

3.- RENUNCIA PER PATOLOGIES PRE-EXISTENTS / RENUNCIA POR PATOLOGIAS PREEXISTENTES

D’acord amb la normativa reguladora, renuncio a qualsevol prestacio que es pogués derivar de situacions, malalties o defectes congenits de quée
estigui afectat, i d’altres existents anteriorment, tant del sotasignat com del col-lectiu familiar inscrit. / Conforme dispone la normativa reguladora,
renuncio a cualquier prestacion que pudiera derivarse de situaciones, enfermedades o defectos congénitos de los que esté afectado, asi como de
otros existentes con anterioridad, tanto del abajo firmante como del colectivo familiar inscrito.

4.- LLEI DE PROTECCIO DE DADES PERSONALS / LEY DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES
S’autoritza la Mdtua General de Catalunya per utilitzar les meves dades personals de que disposi, per a la finalitat per a la qual siguin recaptades,
aixi com: 1. Per informar-me de serveis i productes.

2. Per cedir-les, en exercici de les funcions de la Mdtua, a entitats en les que participi 0 estigui vinculada, a d’altres persones, entitats i
institucions que col-laborin amb la Mdtua o amb les que cooperi per raons de reasseguranca o tramitacié de sinistres, i a les entitats
financeres per a la domiciliacié bancaria.

3. Per incorporar-les, fins i tot finalitzada la relacié contractual, als fitxers que hagi d’elaborar amb finalitats de col-laboracié estadistica
actuarial o de prospeccié técnica i comercial.

Consenteixo que la Mutua tracti informaticament les meves dades personals, incloses les de salut, quan hagi de complir, controlar o executar
prestacions garantides, aixi com que siguin comunicades entre la mutualitat, metges i centres sanitaris. En cas de ser sotmes a qualsevol prestacio
sanitaria, consenteixo el tractament de les dades resultants per part de la Mdtua i la cessié d’aquestes entre els prestadors de serveis i la mutualitat.
Les dades seran adequades, pertinents i no excessives per a les esmentades finalitats. No es podran fer efectives les prestacions cobertes en cas
d’oposicid al tractament o a la cessio de les dades, degut a la impossibilitat de determinar aspectes regulats en el contracte d’asseguranca.
L’esmentada utilitzacié s’efectuara sempre respectant la legislacio vigent i observant totes les mesures de seguretat que garanteixin la confidencialitat
de les dades.

He estat degudament informat que les dades s’integraran en un fitxer automatitzat, en poder de la Mdtua i del qual n’és responsable, i que se’m
garanteixen els drets d’accés, rectificacio, oposicid i cancel-lacid, per a I'exercici dels quals em puc dirigir a la Matua.

Se autoriza a Mdtua General de Catalunya a utilizar mis datos personales de los que disponga, para la finalidad para la cual sean recabados, asf
como: 1. Parainformarme de servicios y productos.
2. Para cederlos, en egjercicio de las funciones de la MUtua, a, entidades en las que participe o esté vinculada; a otras personas, entidades
e instituciones que colaboren con la Mutua o con las que coopere por razones de reaseguro o tramitacion de siniestros, y a las entidades
financieras para la domiciliacion bancaria.
3. Para incorporarlos, incluso finalizada la relacién contractual en los ficheros que deba elaborar con finalidades de colaboracién estadistica
actuarial o de prospeccion técnica y comercial.
Consiento en que la Mdtua trate informéaticamente mis datos personales, incluidos los de salud, cuando deba cumplir, controlar o ejecutar prestaciones
garantizadas, asi como para que sean comunicados entre la mutualidad y los médicos i centros sanitarios. En caso de ser sometido a cualquier prestacion
sanitaria, consiento el tratamiento de los datos resultantes por parte de la MUtua, y la cesion de éstos entre los prestadores de servicios y la mutualidad.
Los datos seran adecuados, pertinentes y no excesivos para las citadas finalidades. No se podran hacer efectivas las prestaciones cubiertas en caso
de oposicion al tratamiento o la cesién de los datos, debido a la imposibilidad de determinar aspectos regulados en el contrato de seguro.
La citada utilizacién se efectuara respetando siempre la legislacion vigente, y observando todas las medidas de seguridad que garanticen la
confidencialidad de los datos.
He sido debidamente informado de que los datos se integraran en un fichero automatizado, en poder de la Mitua y del cual es responsable, y de
gue se me garantizan mis derechos de acceso, rectificacion, oposicion y cancelacion, para el ejercicio de los cuales me puedo dirigir a la Matua.

5.- ENREGISTRAMENT DE CONVERSES TELEFONIQUES / GRABACION DE CONVERSACIONES TELEFONICAS

S’autoritza la MGtua a gravar les converses telefoniques derivades de la inscripcié i a utilitzar-les en els seus processos de control de qualitat o com
a mitja de prova en procediments judicial o arbitrals, tot preservant sempre la confidencialitat. / Se autoriza a la MUtua para grabar las conversaciones
telefonicas derivadas de esta inscripcion i para que las utilice en sus procesos de control de calidad o como medio de prueba en procedimientos
judiciales o arbitrales, preservando siempre la confidencialidad.

6.- INFORMACIO PREVIA / INFORMACION PREVIA

Reconec haver rebut, per part de la Mdtua, i amb anterioritat a la signatura de la present sol-licitud, la informacié préevia exigida pels articles 104 i/o
105 del Reglament d’Ordenacié i Supervisio de les Assegurances Privades. / Reconozco haber recibido, por parte de la Mltua, y con anterioridad
a la firma de la presente solicitud, la informacién previa exigida por los articulos 104 y/o 105 de Reglamento de Ordenacion y Supervision de los
Seguros Privados.

Poblacié / Poblacién Data / Fecha Signatura / Firma

ORGAN ADMINISTRATIU DE CONTROL / ORGANO ADMINISTRATIVO DE CONTROL
Direcci6 General de Politica Financera i Assegurances de la Generalitat de Catalunya.

FULLS DE RECLAMACIO-DENUNCIA / HOJAS DE RECLAMACION-DENUNCIA
D’acord amb la normativa vigent, els establiments d’atencié al mutualista d’aquesta entitat disposen de fulls de reclamacié/denincia. / Conforme a
la normativa vigente, los establecimientos de atencién al mutualista de esta entidad disponen de hojas de reclamacion/denuncia.





