M.A.T.M.PS.S. nim. 3 - G-43941442

« X Sol.licitud de reintegrament de
:'.Z{A ac tlva Prestacions per

mutuaz2008
Incapacitat Temporal
Area de Prestacions - Seccié Control de Deduccions

Contingéncia Professional (Accident de Treball o Malaltia Professional)

Contingéncia Comuna (Accident No Laboral o Malaltia Comuna)

DADES DEL SOL.LICITANT

Cognoms i nom o rad social N.LF.
Numero d'afiliacio Codi Compte Cotitzacio Regim
Domicili

Codi Postal Poblacié Provincia
Teléfon Fax Correu electronic

DADES DE LA DEVOLUCIO

Treballador N.L.F.
N.AS.S. Per. des de Per. fins Import

Motiu devolucid

DADES BANCARIES

Titular del compte N.LF.

Céd. compte corrent:

DOCUMENTACIO QUE SACOMPANYA

SEGELL, DATA | FIRMA

A, ,a de de 20

En compliment de l'establert en la Llei Organica 15/1999, de 13 de desembre, de Proteccio

de Dades de Caracter Personal I'informem que, mitjangant la cumplimentacion del present

formulari, les seves dades personals quedaran incorporats i seran tractades Unica i exclu-

sivament per ACTIVA MUTUA 2008, amb la finalitat de poder-li prestar i oferir els nostres

serveis. Aixi mateix, li informem la possibilitat que exerceixi els drets d'accés, rectificacio, Avda. Josep Tarradellas, 136 baixos C/
cancelacié i oposicio de les seves dades de caracter personal, a lopd@activamutua.es o al 08029 - Barcelona | www.activamutua.es

Passeig Onze de Setembre, 34 - 25199 -Lleida. T.934305200-F. 934442485 | control.deduccion@activamutua.es 0025.1c
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