MUTUALIDAD GENERAL DE LA ABOGACIA, Mutualidad de Previsién Social a Prima Fija. Inscrita en el Reg. de Entidades Aseguradoras, Sec. Prevision Social con el n® 2131- CIF: V-28/024149- Dom. Soc. Serrano 9-28001 Madrid

Sol-PU-PRE-FAL-PIAS-04/16-DE

' ‘ MUTUALIDAD DE LA

.| ABOGACIA Plan Universal

Solicitud de prestacion
Cobertura de Fallecimiento Sistema de Ahorro Sistematico (PIAS)

NIF/NIE:.............cociiiiiinnns

Si no eres mutualista, por favor acompana fotocopia del NIF/NIE
En caso de residencia en otro pais con documento de identificacion propio:

N° del documento de identificacion del pais de residencia:........ccccveviiiiiiiiniiiinennnnnnnn.

N© Mutualista:.....cccvvevvnnens
TOMADOR/ASEGURADO

Nombre: ..o Apellido L1 Apellido 2:. i
Pais de nacimiento: ......cccvveiiieiininiine e, Nacionalidad:.......ccoeiiiiii e
Fecha de nacimiento:...... 2 S SEeX0:iiiiiiiiieiiianns Estado Civil:.........coc.l il Profesion:.......cccvvvvvennnnns
Tipo via:........ (D] =Yelol o] H PP NO:....... Piso:..... Letra:....... Esc.:..... Blg.:......
CP.oin, Poblacion:.....cccoceviiiiiii e, Provincia:.......ccoovviiiiiniinnns PaiS . e

Tipo via:........ (D¢ =Yelol o] H PP NO:....... Piso:..... Letra:....... Esc.:..... Blg.:......

CPon, Poblacion:....ccovviiiii i ProvincCia:.....ocvvveivviviiiinnnnnnn Pais: et

En cumplimiento con la Ley 10/2010 de 28 de abril, de prevencion del blanqueo de capitales y financiacion del
terrorismo, debe facilitar la siguiente informacién: ¢Desempefia o ha desempenado en los dos Ultimos afios un
cargo publico en Espafa (nacional, autondmico o local) o en cualquier otro pais, o es familiar o allegado de
alguien que lo desempefie o haya desempenado? Si__ No . Indicar cargo, organizacion y pais y, en
su caso, nombre y apellidos del familiar 0 @llegado: ..o e

BENEFICIARIO

Nombre: ..o Apellido L1 Apellido 2. i
Pais de nacimiento: ......ccccvviiiieiineniiine e, Nacionalidad: ..o e
Fecha de nacimiento:...... 2 S NIF/NIE:.....c.ccoiviiiiinnnnnn. SeX0iiiiiiiiiieiiiaeanas Estado Civil:.................
Profesion:.....coceevviviniiniiiiiineens

Tipo via:........ (D] ¢=Yelol o] H PP NO:....... Piso:..... Letra:....... Esc.:..... Blg.:......
CP.oin, Poblacion:.....cccoceviiiiiii e, Provincia:.......ccoovviiiiiniinnns PaiS . e
TNO. I MOVIl:. i LR 00 T= 11 PP

Tipo via:........ (D¢ =Yelol o] H PP NO:....... Piso:..... Letra:....... Esc.:..... Blg.:......
CPo, Poblacion:.....cccocvviviiii Provincia:.......cooveviiiiiiniinnns PaiS . e

En cumplimiento con la Ley 10/2010 de 28 de abril, de prevencidn del blanqueo de capitales y financiacion del
terrorismo, debe facilitar la siguiente informacién: ¢Desempefia o ha desempenado en los dos Ultimos afios un
cargo publico en Espafa (nacional, autondmico o local) o en cualquier otro pais, o es familiar o allegado de
alguien que lo desempefie o haya desempenado? Si__ No . Indicar cargo, organizacion y pais y, en
su caso, nombre y apellidos del familiar 0 @llegado: ...... ..o e

EL SOLICITANTE
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REPRESENTANTE DEL BENEFICIARIO MENOR O INCAPACITADO

NIF/NIE:....ccciiiiiiiiiieanenen,

Nombre: ..o Apellido L1 Apellido 2. i
Pais de nacimiento: ......cccveveiiiiiieniine e, Nacionalidad:.......ccoeiiiiii e
Tipo via:........ (D[4 =Yelol o] PP No:....... Piso:..... Letra:....... Esc.:..... Blg.:.....
CP.on, PODIaCION . e Provincia:.......coviviiiii
TNO. I MOVIl:. i LR 00 T= 11 PP

Tipo via:........ (D¢ =Yelol o] H PP No:....... Piso:..... Letra:....... Esc.:..... Blg.:......

CPo. Poblacion:.....cccoviiiiiii e Provincia:.......cccovivviininnnnns Pais: .o
Relacidon de parentesco CON €l BENEFICIAIIO 1 .uuuuit ittt e r e e e e e e e e ens

EL SOLICITANTE El REPRESENTANTE LEGAL (En el caso de no poder cumplimentar esta solicitud el beneficiario)

CAUSAS DEL FALLECIMIENTO

|:| Enfermedad |:| Accidente
FORMA DE COBRO DE LA PRESTACION

Solicito cobrar la prestacion en forma de:

D Capital Unico |:| Capital parcial: Importe.....c.coovviiiiiiii e
|:| Renta financiera: Fecha de inicio de cobro (a dia 1 de mes)
|:| Importe anual:.......cooooiiieienennn. N° pagos afio:............
|:| Renta temporal a..........c.cocoeienens anos NO° pagos afio:............

|:| Importe igual a los rendimientos
[ ] Renta vitalicia:
[ ] A cobrar en caso de vida exclusivamente
|:| Con periodo de cobro cierto. N° de afios del periodo de cobro cierto ................... (maximo 25 afios)
|:| Con reversion A TERCERO en caso de fallecimiento.
Porcentaje: []50% []60% [170% [J75% []100%
|:| Con devolucién parcial de capital

[] con devolucién total de capital

Datos bancarios para abono de la prestacion:

(5058 I I A ) I

DESIGNACION DE BENEFICIARIO/S DE: SALDO REMANENTE /REVERSION IRREVOCABLE A
TERCERO/RENTA VITALICIA CON DEVOLUCION TOTAL O PARCIAL

Nombre: ... Apellido L:. s Apellido 2.
Fecha de nacimiento:..........c.ccveeiini SEXO ittt NIF/NIE:. . i as
Nombre: ... Apellido L:. s Apellido 2.
Fecha de nacimiento:..........cccoveeiini SEXO ittt NIF/NIE:. . i as
Nombre: ... Apellido Li. s Apellido 2.
Fecha de nacimiento:..........cccoveeiini SEXO ittt NIF/NIE:. . i as

EL SOLICITANTE
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La designacion de beneficiarios en la reversién de las rentas a tercero sera irrevocable.” Necesario
cumplimentar el sexo en este caso.

En aplicacion de la Ley Organica 15/1999 de Proteccién de Datos, autorizas y das consentimiento expreso a la Mutualidad General de la Abogacia para que los datos
personales que facilitas, incluidos los datos de salud, sean tratados y, en su caso, incorporados a un fichero de aquella con la finalidad de valorar y conocer la
contingencia que solicitas. Estos datos pueden ser cedidos a aquellas entidades a los que la Mutualidad esté obligada por la normativa vigente y puedes ejercer los
derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicién que te asisten mediante escrito dirigido a la Mutualidad en C/ Serrano, 9-3°, 28001 Madrid. Salvo que
indiques lo contrario marcando esta casilla (J, tus datos seran utilizados también para enviarte informacién, incluso por medios electrénicos, sobre los productos y
servicios de la Mutualidad, referencia de los Convenios de Colaboracién que suscriba y para impulsar ofertas en el dmbito del Club del Mutualista. En cualquier
momento puedes oponerte a dicho uso en la direccién de e-mail buzon@mutualidadabogacia.com o en el teléfono de atencién al mutualista 902 255 050. Salvo que
marques esta casilla (J, autorizas a la Mutualidad para que tus datos puedan ser comunicados a terceras entidades de los sectores de gran consumo,
telecomunicaciones, financiero y seguros, ocio, formacion, automocion, energia y suministros y ONG que hayan alcanzado acuerdos de colaboraciéon con nosotros
para ofrecer a nuestros miembros sus productos o servicios en condiciones especialmente ventajosas. En caso de que nos proporciones datos de terceros, es tu
responsabilidad haberles informado de todo lo previsto en esta clausula y haber obtenido su consentimiento”.

= o a .. de .cooviiininnnnn, de..ocviiiiiiiniiinnnn, EL SOLICITANTE
ES NECESARIO CUMPLIMENTAR FECHA Y FIRMAR EN LAS PAGINAS 1 Y 2

En el caso de no poder cumplimentar esta solicitud el beneficiario debera hacerlo cualquier persona que lo represente.

El REPRESENTANTE LEGAL

NIF/CIF:........ccoiiiniinannn.
N\ Lo gl o] g3 A AN o= | T o 1= PR

Enviar por fax 914 31 99 15, por correo ordinario a: C/ Serrano 9 - 32 planta. 28001 Madrid, o por
correo electronico a buzon@mutualidadabogacia.com

INSTRUCCIONES GENERALES:

Este impreso sera remitido a las oficinas de la Mutualidad cumplimentando todos los apartados cuya informacién resulta imprescindible para su rapida tramitacion.
Asimismo deberd acompafiarse la documentacion exigida en cada caso y que a continuacién se detalla. La falta de algin dato o documento puede producir demoras
en el reconocimiento de la prestacion solicitada o incluso la imposibilidad de su tramitacion.

A la vista de la documentacion aportada, la Mutualidad podra requerir cualquier otra documentacién para el examen de la prestacién solicitada.

En el caso de varios beneficiarios, deberadn cumplimentar cada uno una solicitud.

Esta solicitud de prestacion debe ir acompafiada de la documentacién siguiente (marquese la documentacién que se presenta):

En todos los casos :

[ Fotocopia del NIF/NIE. del beneficiario solicitante de la prestacién.

[ Certificado de defuncién del Registro Civil.

[ Certificado médico o informes médicos, indicando origen, evolucién y naturaleza de la patologia causante del fallecimiento.

O Documento acreditativo de la titularidad de la cuenta bancaria.

[0 Certificado del Registro de Actos de Gltimas Voluntades.

[ Copia del ultimo Testamento o del acta notarial de declaracién de herederos.

Ademas de la documentacion sefialada, segun el caso, se deberd acompafiar:

En el caso que tenga la residencia fiscal fuera de Espafia:

[0 Certificado de residencia expedido por la autoridad fiscal competente del pais correspondiente.

En el caso de que el beneficiario sea menor o incapacitado:

[0 Fotocopia del NIF/NIE. del representante.
[ Copia del Libro de Familia o certificado de nacimiento del beneficiario si el representante es el padre o la madre.
[ Copia de la resolucién judicial donde se le otorga la condicién de representante o tutor cuando no sea el padre o la madre del beneficiario.

En el caso de designacioén genérica del conyuge:

[0 Copia del Libro de familia o Certificado de matrimonio.

En el caso de designacién genérica de hijos:

[ Copia del Libro de familia o Certificado de nacimiento.

En el caso de designacion a favor de Instituciones:

[0 Fotocopia del C.I.F.

En el caso de fallecimiento de beneficiario designado o heredero:

O Certificado de defuncién del beneficiario.

En el caso de fallecimiento por accidente:

[ Testimonio de las diligencias judiciales o documento acreditativo del acaecimiento del mismo.
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