Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n° 72

SOLICITUD DE AYUDA ECONOMICO/SOCIAL A TRAVES DE LA COMISION DE

PRESTACIONES ESPECIALES

Expediente Solimat

Expediente CPE

DATOS DEL ACCIDENTADO

Nombre Apellidos
Fecha de Nacimiento Estado Civil DNI/NIF
Domicilio Cddigo Postal

DATOS DEL SOLICITANTE (rellenar solo si es persona distinta del Accidentado)

Parentesco con el accidentado

Nombre Apellidos
Fecha de Nacimiento Estado Civil DNI/NIF
Domicilio Cddigo Postal

DATOS DEL ACCIDENTE

Fecha de Accidente Fecha de Baja Médica Fecha de Alta (Si estd ya de alta médica)

Breve descripcion del accidente

Secuelas Grado de Incapacidad (Reconocido por el INSS) Fecha de Resolucidn

SITUACION DE NECESIDAD INVOCADA




SITUACION LABORAL DEL TRABAJADOR (En el momento del accidente)

Nombre de la Empresa C.C.Cotizacién Provincia

SITUACION LABORAL DEL SOLICITANTE (rellenar solo si es persona distinta del Accidentado)

Nombre de la Empresa C.C.Cotizacién Provincia

SITUACION FAMILIAR DEL ACCIDENTADO (cumplimentar si el trabajador tiene conyuge y/o hijos que convivan con él.)

Nombre y Apellidos Edad Parentesco

SITUACION ECONOMICA

Tiene otros Ingresos | Sl Situacién de Desempleo Sl
| I NO Cobra Subsidio desempleo Sl
En caso de tener otros ingresos indicar cuales
CONCEPTO EMPRESA CUANTIA
1 1
1 1
__________________ U AU UG U UG U U U U U U U U U U UG U U
1 1
1 1
__________________ Fm e e e e e e e e e =
1 1
e e e e e e e o o]
Numero de Cuenta bancaria D Del Accidentado I:I Del Solicitante
TIPO DE AYUDA SOLICITADA
E’ Readaptacion de Viviendas D Readaptacion Profesional
Ayudas Oftalmoldgicas D Becas de Estudio (accidentado)
Ayudas Odontoldgicas D Movilidad Personal
|;|Tratamiento Psicolégico a familiares g Adaptacién de Vehiculos

|:|Otros. Indicar en que consiste la ayuda

DOCUMENTACION QUE ACOMPANA A LA PRESENTE SOLICITUD (En todo caso debe presentarse);

I:u Fotocopia de D.N.l. o documento acreditativo (del accidentado y del solicitante)
Fotocopia del Libro de Familia
Documentacion acreditativa de Ingresos (Néminas, declaracion renta, ...)

D Facturas originales o informes de valorativos del proyecto.
|j Otra Documentacion:

Lugar y Fecha de Solicitud Firma del solicitante*

) de de20__

* AUTORIZO a que los datos y la documentacion necesaria para la tramitacion de la presente solicitud sean puestos en conocimiento de los integrantes de
la Comision de Prestaciones Especiales de SOLIMAT Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n? 72 a los exclusivos efectos de la resolucion del expediente.

En cumplimiento de lo establecido en la normativa sobre de Protecciéon de Datos de Caracter Personal, Solimat Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n° 72 le informa que sus datos de  caracter
personal serdan objeto de tratamiento, con la finalidad del mantenimiento y cumplimiento de la relacion. La base juridica que legitima eltratamiento de sus datos es
el cumplimiento de una obligacion legal. Sus datos seran conservados de forma indefinida en nuestra entidad para atender a las posibles responsabilidades derivadas del tratamiento.
Usted podrd revocar el consentimiento prestado, asi como ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion, limitacion del tratamiento, o portabilidad, en su caso, remitiendo
un escrito a la siguiente direccion: Solimat, Mutua Colaboradora con la Seguridad Social ne 72, C/ Berna, 1, 45003, Toledo, adjuntando su NIF. Si considera que sus derechos no
han sido debidamente atendidos, puede contactar con nuestro delegado de proteccion de datos lopd@solimat.com o interponer una reclamacion frente a la Agencia Espafola de Proteccion de Datos.
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