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» Sotimat

Mutua Colaboradora con la Seguridad Soc

DOCUMENTO DE PROPOSICION DE ADHESION PARA LA COBERTURA DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDAD

TEMPORAL DERIVADA DE CONTINGENCIAS COMUNES DE LOS TRABAJADORES POR CUENTA PROPIA

DOCUMENTO DE ADHESION Ne N° AFILIACION S.S.

EFECTOS: Cero horas del dia NIA REGIMEN S.S.

DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NOMBRE NIF FECHA NACIMIENTO SEXO
DOMICILIO LOCALIDAD C.P. TELEFONO

DATOS DE LA ACTIVIDAD DESARROLLADA

CNAE ACTIVIDAD RAZON SOCIAL

DOMICILIO LOCALIDAD C.P. TELEFONO

Formaliza con la Mutua la cobertura de subsidio por incapacidad temporal derivada de contingencias comunes en los términos
y condiciones establecidos en la Ley 35/2014, de 26 de diciembre, por la que se modifica el texto refundido de la
Ley General de la Seguridad Social en relacion con el régimen juridico de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social, asi como en lo dispuesto en el Capitulo Ill, del Titulo Il, del Real Decreto
1993/1995,de 7 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento sobre colaboracion de las Mutuas de Accidentes
de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social.

TRATAMIENTO DE DATOS

En cumplimiento de lo establecido en la normativa sobre de Proteccién de Datos de Cardcter Personal, SOLIMAT Mutua Colaboradora
con la Seguridad Social n° 72 le informa que sus datos de cardcter personal serdn objeto de tratamiento, con la finalidad
del mantenimiento y cumplimiento de la relacién Mutua-Adherido. La base juridica que legitima el tratamiento de sus datos
es el cumplimiento de una obligacion legal. Sus datos serdn conservados de forma indefinida en nuestra entidad para atender a las
posibles responsabilidades derivadas del fratamiento.

De igual manera, autoriza expresamente a SOLIMAT Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n® 72 para:

Remitirles por cualquier medio informacidn sobre jornadas, eventos o actividades realizadas por Solimat o terceros que pudieran ser de
su interés, ya sea por via telefénica, a través del correo postal ordinario, fax o a través del correo electréonico u otros medios
electrénicos equivalentes (SMS/MMS, Whatsapp), inclusive una vez extinguida la relacion con nuestra mutua.

SIL] NO[ |

Usted podrd revocar el consenfimiento prestado, asi como ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, supresion,
oposicién, limitacion del tratamiento, o portabilidad, en su caso, remitiendo un escrito a la siguiente direccién: Solimat
Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n° 72, CL. BERNA, 1 45003, Toledo, adjuntando su NIF. Si considera que sus derechos no
han sido debidamente atendidos, puede contactar con nuestro delegado de proteccidén de datos en lopd@solimat.com o
interponer una reclamacion frente a la Agencia Espanola de Proteccion de Datos.

En ,a de de

Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n° 72 Firma del trabajador por cuenta propia

Conforme Firma
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NOTA. Espacios sombreados a cumplimentar por la Entidad.



EFECTO DE LA ADHESION

La adhesion a la Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad
Social, mediante la firma del presente documento, es a los solos efectos de la cobertura de la
prestacidbn econdmica por incapacidad temporal derivada de contingencias comunes, en los
términos y condiciones que resulten de la normativa de aplicacidbn sin que por esta sola
circunstancia se adquiera la condicidon de asociado o mutualista de la entidad.

RECONOCIMIENTO Y PAGO DE PRESTACIONES

La Mutua asume el reconocimiento y el pago de la prestacion econdmica por incapacidad temporal
del trabajador adherido en virtud del presente documento, en la cuantia y demas condiciones
establecidas en el Régimen de la Seguridad Social en que esta encuadrado.

En todo caso sera requisito indispensable para el reconocimiento del derecho a la prestacion que el
interesado acredite ante la Mutua hallarse al corriente de pago de las cuotas de la Seguridad Social.

En los supuestos de baja en el Régimen de la Seguridad Social correspondiente se mantendra el
percibo de la prestacibn que se viniese recibiendo, hasta que se produzca una causa legal de
extincion.

OBLIGACIONES DEL TRABAJADOR

El trabajador habrd de cumplir las obligaciones que respecto a cotizacion, documentacion,
informacion y otras analogas se deriven del Régimen de Seguridad Social correspondiente, de la Ley
35/2014, de 26 de diciembre, por la que se modifica el texto refundido de la Ley General de la
Seguridad Social en relacidn con el régimen juridico de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social, y de lo dispuesto en el Capitulo I, del Titulo II, del
Real Decreto 1993/1995, de 7 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento sobre colaboracion
de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social.

COTIZACION

La cuota o parte de cuota correspondiente a la cobertura concertada se ingresara conjuntamente
con el resto de las cuotas de la Seguridad Social en el plazo, lugar y forma establecidos por la norma
de aplicacion.

VIGENCIA

El presente documento tendra como plazo de vigencia lo que estipule en cada momento la
normativa legal. La finalizacion del contrato sera el 31 de diciembre de cada afio, y se entendera
prorrogado tacitamente por el mismo periodo, salvo denuncia expresa formulada por el interesado
y debidamente notificada a la Mutua, antes del 1 de octubre del ejercicio anterior al que haya
que surtir efectos la renuncia de la cobertura de la incapacidad temporal, o el cambio para dicha
cobertura.

No obstante, en el caso de denuncia para cambiar de entidad y en el supuesto de que el interesado
se encuentre en baja por incapacidad temporal, se mantendra su vigencia, sin perjuicio de que
pueda formularse la correspondiente denuncia antes del dia 1 de octubre del ejercicio siguiente y
con efectos de 1 de enero posterior, siempre que en el momento de formularla, el trabajador se
encuentre de alta.

Asimismo, si a la fecha en que habra de producirse la extincibn de sus efectos el interesado se
encontrase en situacion de baja por incapacidad temporal, dicha extincibn se demorara al dia 1
del mes siguiente a aquél en que se produzca el correspondiente alta.

En todo caso, el ejercicio de la opcién a favor de otra entidad para la cobertura de la prestacion esta
igualmente condicionado a que el interesado estd al corriente de pago de las cotizaciones a la
Seguridad Social.
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