Solicitud Abierta de alta en la Mutualidad de la Abogacia

Plan Universal de la Abogacia
Sistema de Prevision Social Profesional
INSTRUCCIONES GENERALES

Por favor, rellena todos los espacios de esta solicitud con letras maytisculas, marcando con E cuando proceda y comprueba
haber firmado el documente. Es necesaric que acomparies a esta solicitud la documentacién siguiente:

[0 Fotocopia del D.N.I. O cCertificado de incorporacidn en el Colegio de Abogados correspondiente, en su caso

1. DATOS PERSONALES DEL TOMADOR/ASEGURADO

NIF/NIE: Profesion:
En caso de residencia en otro pais con documento de identificacion

Pais de nacimiento:

propio, adjuntar Nimero del documento del pais de residencia:

Nacionalidad:
— | N9 mutualista:
Nombre: Fecha de nacimiento: / /
Apellido 1: Sexo: [ Hombre [ Mujer
Apellido 2: Estado Civil:

En cumplimients con la Ley 10/2010 de 28 de abril, de prevencion del blanqueo de capita-
les y financiacién del terrorismo debe facilitar la siguiente informacidén: éDesempefia o ha desempefia-
do en los dos Ultimos afios un cargo publico en Espafia (nacional, autonomico o local) o _en, cualquier
otro pais, o es familiar o allegado de alguien gue lo desempefie ¢ haya desempefiado? [0si OO NO

Indicar cargo, organizacion y pais y, en su caso, nombre y apellidos del familiar o allegado:

Domicilio particular del Tomador/Asegurado:

Tipo via: Nombre via: Ne: Blqg.: Esc.: Piso: Puerta:
C.P.: Localidad: Provincia: Pais:
Tfno.: Movil: e-Mail: éDomicilio fiscal? 00 si OO NO

Domicilio profesional del Tomador/Asegurado:

Tipo via: Nombre via: No: Blq.: Esc.: Piso: Puerta:
C.P: Localidad: Provincia: Pais:
Tfno.: Movil: e-Mail: ¢Domicilio fiscal? O si I NO

Marcar con una [X la direccién en la que deseas que te enviemos la documentacién: [ Particular U Profesional
Datos Cényuge/Pareja de hecho:

NIF/NIE: Fecha de nacimiento: / / Sexo: O Hombre [ Mujer
Nombre: Apellido 1: Apeliido 2:

Contacto (tfne., e-Mail...): [ El mismo que el del tomador [10tro:

Pais de nacimiento: Nacionalidad:

Datos Hijos:

1) NIF/NIE: Fecha de nacimiento: / / Sexo: [JHombre [ Mujer
Nombre: Apellido 1: Apellido 2:
Contacto (tfno., e-Mail...): [0 El mismo que el del tomador [ Otro:
Pais de nacimiento: Nacionalidad:
2) NIF/NIE: Fecha de nacimiento: / / Sexo: [ Hombre [ Mujer
3 Nombre: Apellido 1: Apellido 2:
E Contacto (tfnao., e-Mail...}: 3 El mismo que el del tomador [ Otro:
E Pais de nacimiento: Nacionalidad:
é 3) NIF/NIE: Fecha de nacimiento: / / Sexo: [0 Hombre [ Mujer
é Nombre: Apellido 1: Apellido 2:
bt

Contacto (tfno., e-Mail...): {] El mismo que el del tomador [ Otro:

Pais de nacimiento: Nacionalidad:
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2. CONDICION DEL SOLICITANTE —_ - S — _

Abogado colegiado en el Colegio de Abogados de:

[l sSoy abogado ejerciente por cuenta propia exclusivamente y solicito la incorporacién en ia Mutualidad de la
Abogacia como alternativa al Régimen Especial de Trabajadores Auténomos de la Seguridad Social.

| Soy abogado ejerciente por cuenta propia pero comparto el ejercicio por cuenta propia con otras actividades
realizadas al amparo de un Régimen de la Seguridad Sociat (Pluriactividad), y solicito la incorporacion en la Mutualidad
de la Abogacia como alternativa al Régimen Especial de Trabajadores Auténomos de la Seguridad Social.

3. CONTRATACION — == == — I

F 3.1. PLAN UNIVERSAL DE LA ABOGACIA. SISTEMA DE PREVISION SOCIAL PROFESIONAL

(#arnative o Aggimaen Eepacil de TRbajadares Adonameot

Este sistema de previsidn incluye autornéticamente la siguiente cobertura basica cbligatoria que corresponde = los
minimos de contratacion en el Sistema Profesional alternativo al Régimen Especial de Trabajadores Auténomos, y
es definida en funcién de la edad en la fecha de contratacion:

MENORES DE 48 AfOS? DESDE 48 ANOS!
Ahorro-Jubilaclén? Incluida Ineluida
Capital basico de faliecimiento Inclulda (minimo 150.000 €) Incluida® o
Renta Incapacidad Per te absolut: 1.200 €/mes
Incapacidad Temporal Profesional? 30 €/diarios

1. Edad en la fecha de contratacion

2. Para conocer el capital abjetive estimado a tu jubilacidn, consulta el documento "Tarifa de Cuctas”.

3. En caso de fatlecimiento, los beneficiarios perciblran el fondo acumulado en el momento del fallecimiento mas el 10% (0 el 1,1% a partir de los 65 afios} del
valor de dicho fonde al final del mes anterior, sin que |a suma correspondiente a este porcentaje supere el limite méximo de 10.00€ euros. Las nuevas altas
con edades inferiores a 48 afios cuentan con un capital minlmoe, en cualquier caso, de 150.000 euros.

4. Correspande al conjunto de garantias principales de incapacidad temporal. Consulta el documenta de tarifa de cuotas.

Adicionalmente a la cobertura bésica obligatoria del Sistema Profesional, deseo suscribir las siguientes coberturas y
aportaciones:

[l cobertura de Ahorre-Jubilacién

R ‘s o Crecimiento anual acumulativo cuotas
Aportaci6n inicial Aportacion periédica anual (sefialar con un aspa o Indicar)
0,

extracrdinaria 0% 3% 5% Otro

- £ P - e o o o [ ]

[0 Cobertura de Fallecimiento
El Sistema Profesional incluye de forma automética la garantia de Capital basico de fallecimiento. Adicionalmente a la misma
deseo asegurar el siguiente capitai adicional de fallecimiento:

(En tramos de 1(.000 € con un M&ximo de 300.00C € entre todos los sistemas. Cansultar el documento *Tarlfa de Cuotas™)

[ = i
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[0 cCobertura de Incapacidad Permanente y Absoluta
Si eres menor de 48 afios en la fecha de contratacidn, este Sistema Profesional incluye de forma automética la
garantia de renta vitalicia de Incapacidad Permanente y Absoluta por un importe de 1.200 euros al mes. Elige una
de las siguientes opciones para contratar o ampliar tu garantia de renta vitalicia y/o capital.

[l oOpcidn Renta Vitalicia

{el importe maximo entre todos los slstemas es de 2.400 €)!

[0 oOpcion Capital:

Importe renta Deseo asegurar la siguiente suma

mensual en euros: [J1.200 [J1.500 [J1.800 [J2.100 [J2.400  op eures:
Puedes asegurar un capital en tramos de 10.000 € hasta igualar
la suma de capital adicional que suscribas para la cobertura
de Fallecimiento, con el limite, en el caso de tener contratada
La suma de rentas aseguradas para la cobertura de Incapacidad Permanente Absoluta la garantia de renta vitalicia de Incapacidad Permanente,
¥, en su caso, de Dependencia, a suscribir entre todos los slstemas del Plan Universal, de 200.000 € entre todos los sistemas del Plan Universal.
deberd mantener la proporcionalidad exigida en la Base Técnica respecto a la cobertura Recuerda que como beneficiario, si lo deseas podrias convertir
de Ahorro-Jubilacidn. este capital en una renta financiera, en pagos sin periodicidad
regular, o en una combinacién de las anteriores.
A rellenar por la Mutuafidad A rellenar por la Mutualidad

[l Cobertura de Incapacidad Temporal Profesional
Si eres menor de 48 afos en la fecha de contratacién, este Sistema Profesional incluye de forma automatica la OPCION
A de las siguientes garantias principales. Elige una de las siguientes opciones para contratar o ampliar tu cobertura de
Incapacidad Temporal Profesional.

GARANTIAS PRINCIPALES OPCION A OPCION B OPCION C
e nd gt lermetad  acadent aue o el 30 s o0 s o0 i
Pago Unico por parto, aborto no veluntario o adopcion 1.800 € 3.600 € 5.400 €
Pago (nico por paternidad 450 € Qoo £ 1.350 €
Lactancia (pago Onico} 75€ 150 € 225 €
Cobertura por peligro vital de la madre o el feto 30 €/dla 60 €/ dia Q0 €/dia
Hospitalizacidn por patologias del embarazo {méximo 7 dias) 15 €/dia adicionales 30 €/dia adicionales 45 €/dia adicionales
Patologia psicolégica o psiquidtrica (maximo 15 dias) 30 €/dia 60 £/dia a0 €/dia
Deseo suscribir la siguiente opcidn: O | |

Ademas, puedes suscribir las siguientes garantias opcionales cuyo alcance corresponde a la opcidén que has marcado
en el cuadro anterior. Marca con una X aquellas que desees:

GARANTIAS OPCIONALES OPCION A OPCION B OPCION C
] Hospitalizacién por enfermedad o accidente 15 €/dia adicionales 30 €/dia adicionales 45 €/dia adicionales
. P . Puntos Baremo x
1 intervenciones Quirdrgicas y Tratamientos* Puntos Baremo x 30 € Puntos Baremao x 60 € 90 €
15 €/dia del 10% de dias 30 €/dia del 10% de dias 45 €/dia del 10% de
[l tncapacidad Temporal Parcial {méximo 15 dias) e Eaja d baja qd,-as baja

*La contrataclén de esta garaniia requiere la contrataclén previa o simulténea de la Garantia Opcional de Hospltallzacldn por Enfermedad o Accidente. La edad
maéxima de contratacion es de 49 afips.

Para tadas las garantias se establece una franquicla de 7 dlas excepto para el caso de parto, aborto, adopcitn, patermnidad v las Incapacidades temporales parciales, Para
que las garantias tomen efecto se requiera un plazo de carencia de 60 dias con cardcker general, con las sigulentes excepciones: 1) Para garantas de pago (inico por
parto, abarto no voluntario o adopcidn, 240 dias desde la contrataclén de la garantfa o ampliacién hasta el inicio del embarazo o solicitud de adopcién, excepto en el caso
del Sistema Profesional cuando coincida el alta de |a cobertura como alternativo al régimen publico de las Seguridad Sacial con |a fecha de incorporacion en la Mutualidad,
en Cuyo caso no se considera perlodo de carencia. 2} Para las garantias de intervenciones quirirgicas y tratamlento, el perledo de carencia sera de 180 dias. En caso de
accidente no se aplicard ningun plazo de carendia. El importe maximo de indemnizacidn diaria €s de 90 € entre ¢l Sistema de Previsién Soclal Profesionat y el Slstema
de Ahorro Fexlble.
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[ Cobertura de Dependencia (el importe maximo entre todos los sistemas es de 2.100 €)

La contratacion de esta cobertura es voluntaria. La prestacion esta integrada por un capital (equivalente a 5
mensualidades de renta) y una renta vitalicia mensual del 100% del valor asegurado en caso de Gran Dependencia
o del 50% en caso de Dependencia Severa. Elige la opcidn que desees:

Importe renta mensual Ceooe [eoo ¢ 1200 € [J1.500 € Oi.s00¢ z.100€

A rellenar por la Mutualidad l |

3.2. SEGURO DE ACCIDENTES

Deseo suscribir el seguro gratuito (por un afio) con las coberturas de Incapacidad Permanente por accidente y
Fallecimiento por accidente para una suma asegurada de 50.000 € en cada una de ellas {la cuota sin bonificacion
seria de 25,23 € anuales).

[0 Desec ampliar la suma asegurada hasta:

Incapacidad Permanente por accidente: [] 100.000¢ [ 150000 [ 2000006 [ 2s0.000¢ [ 3200000¢

Fallecimiento por accidente: O 1o000e [0 1s0000¢ [ 200000 [0 250.000€ OO 300.000¢€

[0 Deseo incluir las siguientes garantias complementarias por los mismos importes de suma asegurada:

[J Incapacidad Permanente por accidente de circulacién
O Fallecimiento por accidente de circulacién

{Consuitar decumento “Tarifa de Cuatas”)

3.3. ASISTENCIA SANITARIA

[0l Deseo suscribir el Seguro Plus Salud (asistencia sanitaria privada)
Tienes toda la informacion en la pagina 5 de la carpeta. Beneficiate durante 3 afios de una prima bonificada de
35 euros/mes* (de aplicacién si se produce tu suscripcién en este momento, de forma simultdnea a tu alta como
mutualista).
Si deseas contratarlo ademas para tus familiares mas directos, solicita Impreso de inscripcién, primas e informacién
en tu Servicio de Atencidn al Mutualista, teléfono 914 35 24 86.
* Para menores de 50 afios

4. DESIGNACION DE BENEFICIARIOS PARA LA COBERTURA DE FALLECIMIENTO -

Cényuge e hijos por partes iguales.
Coényuge v, en su defecto, los hijos que hubiere del matrimonio por partes iguales.

Herederos legales.

oonoo

Otros:

5. DATOS BANCARIOS DEL SOLICITANTE Y FORMA DE PAGO DE LAS APORTACIONES
(Es obligaterio cumplimentar la entidad bancaria para el pago de las aportaciones)
Abonare las cuctas periddicas mediante la siguiente domiciliacidn bancaria:

Entidad:

Direccidn Oficina: Poblacion:

Codigo Cuenta Cliente :
rean [E][s] ] (OO0 DOO0O OO0O0O 0000 0000 ee[— ]

Deseo abonar las cuctas por: [0 Meses 0 Trimestres [0 Semestres O Afos

Firma del Tomador/Asegurado
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6. DECLARACION DEL ESTADO DE SALUD

Para terminar de tramitar tu solicitud, nuestros Servicios Médicos te realizardn una entrevista teiefnica

en el nimero de teléfono que nos has facliitade.

7. OTRAS DECLARACIONES

He feido y acepto las cldusulas del contrato de acceso a internet para mutualistas (incluido en la carpeta de Solicitud) v autorizo
a utilizar rmi cuenta de correo electrénico a efectes de comunicaciones. He recibido con antelacion la nota informativa previa a la
contratacién (incluida en la carpeta de solicitud), de acuerdo a la normativa vigente en este momento.

En cumplimiente de la Ley Organica 15/1999, de proteccion de datos de cardcter personal, la Mutualidad General de la Abogacia te Informa de que los datos persanales que aportas, junto a los
obtenidos durante la vigencia del contrato en tu condicién de mutualista, serdn incluides en sus ficheros de datos de cardcter personal para la gestion de los productos o serviclos contratados.
Salve gue indiques lo contrarlo marcando esta casllla O, tus dates seran utilizados también para enviarte informacion, Incluse por medios electrdnices, sobre los productos y servicios de la
Mutualidad, referencia de los Convenios de Colaboracién que suscriba y pare impulsar ofertas en el &mbito de! Club del Mutualista. En cualquler momento puedes oponerte a dicho use en la
direccién de e-mall buzon@mutualidadabogacia.com o en el teléfono de atencidn al mutualista 902 25 5¢ 50. Igualmente, puedes ejercer tus derechos de acceso, rectificaclén y cancelacldn y
cposicién dirigiéndote por escrite a la Mutualidad, C/ Serrano, $, 3°, 28001 Madrid. Salvo que marques esta casilla O, autorizas a la Mutualidad para que tus datos puedan ser comunicados
a terceras entidades de los sectores de gran consumo, telecomunicaciones, financierc y seguros, oclo, formaclén, automocion, energia y suministros ¥y ONG gque hayan alcanzado acuerdos
de colaboraclén con nosotros para ofrecer a nuestros miembros sus productos o servicios en condiciones especialmente ventajosas. En caso de que nos proporcones datos ge terceros, es tu
respansabilidad haberles informado de tedo lo previsto en esta cldusula y haber obtenido su consentimiento,

Fecha y firma del Tomador/Asegurado

En a te e

La firma de esta solicitud conlleva la aceptacion de todos ios apartados de la misma y la veracidad de los datos aportados.
Es necesario firmar en las tedas las hojas.
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