Solicitud Simplificada de alta enla Mutualidad de la Abogacia

4, MUTUALIDAD
ABOGACIA

INSTRUCCIONES GENERALES

Por favor, rellena todos los espacios de esta solicitud con letras mayusculas, marcando con cuando proceda vy
comprueba haber firmado el documento. Es necesario que acompanies a esta solicitud la documentacidn siguiente:

[ Fotocopia del D.N.I.
O Acreditacién de titularidad bancaria
O En su caso, Certificado de incorporacién en el Colegio de Abogados correspondiente.

1. DATOS PERSONALES DEL TOMADOR/ASEGURADO

NIE/NIE: it it it i Vélido hasta: ... .-

En caso de residencia en otro pais con documento de identificacion propio, adjuntar Namero del documento del pais
de residencia: - - ! ) ... véldohastax
Nombre: Nacionalidad: . ... .. .

Apellido1: — | — Ne mutualista: .. .

Apellido 2: = i . '« ... [Fechadenacimiento: _ T i i
Profesion: ) R Sexo: O Mujer O Hombre

Pais de nacimiento: : w—— Estado Civil: . ..

En cumplimiento con la Ley 10/2010 de 28 de abril, de prevencién del blanqueo de capitales y financiacién del terrorismo
debe facilitar la siguiente informacion: cDesempefia o ha desempefado en los dos Ultimos afios un cargo publico en
Espana (nacional, autonémico o local) o en cualquier otro pais, o es familiar o allegado de alguien que lo desemperfie

o haya desempefiado? OS{ ONO

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

Domicilio particular del Tomador/Asegurado:

Tipovia: . _Nombre via: ) ME: Bla.: Esc.: Piso: Puerta:
C.P: ; Localidad: . . Provincia: . e . Pais:
Tfno.: Mavil: - . email:

éDomicilio fiscal? O SI ONO

Demicilio profesional del Tomador/Asegurado:

Tipo via: Nombre via: B Ne: Big.: .. Esc. Piso: Puerta:
C.P:: Localidad: S — Provincia: | | ; _ Pais:

Tfno.: Movil: i emMail: sumic. i s i e WL | S i

¢Domicilio fiscal? S OINO

Marca con una Xl la direccion en la gue deseas que te enviemos la documentacion: O Particular O Profesional

Datos Cényuge/Pareja de hecho:
NIF/NIE: . R Fecha de nacimiento: /R A Sexo: [1Mujer OHombre

Nombre: . Apellido 1: - I Apellido 2:

Contacto (tlfno, email): O El mismo que el del tomador [ Otro: = - : - —

Pais de nacimiento: | ! ) . o Nacionalidad:

Firma del Solicitante:



Datos Hijos:
1 NIF/NIE: - Fecha de nacimiento: ... ../ / . Sexo: OMujer O Hombre

Nombre: " _ Apellido 1: Apellido 2:

Contacto (tIfno, email): [ El mismo que el del Tomador [ Otro: .

Pals de nacimiento: - .. Nacionalidad:
2) NIF/NIE: ____Fecha de nacimiento: y/ S— 1/ Sexo: [ Mujer O Hombre
Nombre; . .. Apellido T . Apellido 2:

Contacto (tIfno, email): [ El mismo que el del Tomador [ Otro:

Pais de nacimiento: . - po— Nacionalidad: .
3)NIF/NIE: - .. Fecha de nacimiento: /sl A Sexo: [ Mujer D Hombre
Nombre: W : ; L Apellido 1: | o Apellido2:

Contacto (tIfno, email): [ El mismo que el del Tomador O Otro:
Pais de nacimiento: . Nacionalidad:

2. CONDICIOM DEL SOLICITANTE

1 Abogado. Colegiado en el Colegio de Abogados de
O Ingeniero. Colegiado en el Colegio de

O Ingeniero aeronautico o aeroespacial. Colegiado en el Colegio de

[ soy ejerciente por cuenta propia exclusivamente y solicito la incorporacién en la Mutualidad de la Abogacia como
alternativa al Régimen Especial de Trabajadores Autéonomos de la Seguridad Social.

O Soy ejerciente por cuenta propia pero comparto el ejercicio por cuenta propia con otras actividades realizadas
al amparo de un Régimen de la Seguridad Social (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

3.1 PLAN UNIVERSAL DE LA ABOGACIA. SISTEMA DE PREVISION SOCIAL PROFESIONAL
(alternativo al Régimen Especial de Trabajadores Auténomos).

3.2 SEGURO DE ACCIDENTES

Incluido seguro gratuito (por un afo) con las coberturas de Incapacidad Permanente por accidente y
Fallecimiento por accidente para una suma asegurada de 50.000 euros en cada una de ellas

(la cuota sin bonificacién seria de 25,23 euros anuales.

[13.3 ANTICIPO DE GASTOS DE SEPELIO Y GARANTIA DE TRASLADO

Solicito el alta del Anticipo para gastos de sepelio y la garantia de Subsidio de Defuncién por traslado de restos mortales
en el Sistema de Prevision Social Profesional.

En conformidad con el articulo 23.6 del Reglamento del Plan Universal, el anticipo v la garantia de subsidio de
defuncion por traslado de restos mortales tendran efecto en tanto en cuanto el importe total de prestacién por
fallecimiento del mutualista en el Sistema Profesional, sea superior a la cuantia maxima anualmente fijada por la
Junta de Gobierno para atender el anticipo por gastos de sepelio y no haya un embargo.

La garantia de Subsidio tiene un coste de 0,70 euros/mes que se detraerd del fondo acumulado y con una bonificacion en
las altas de mutualistas de hasta 39 afios del 100 % en el primer afic desde el alta en el Sistema y del 50 % en el segundo
y en el tercero.

[0 3.4 ASISTENCIA SANITARIA

Deseo suscribir el Seguro Plus Salud (asistencia sanitaria privada)

Beneficiate durante 3 afios de una prima bonificada de 40 euros/mes* (de aplicacién si se produce tu suscripcion en
este momento, de forma simultdnea a tu alta como mutualista).

Si deseas contratarlo ademas para tus familiares mas directos, solicita impreso de inscripcidn, primas e informacién
en tu Servicio de Atencién al Mutualista, teléfono 914 35 24 86.

*Precio vigente para 2021, valido para menores de 50 afios.

Firma del Solicitante:



4, DESIGNACION DE BENEFICIARIOS PARA LA COBERTURA DE FALLECIMIENTO

I El Conyuge o pareja de hecho del asegurado; en su defecto los hijos del asegurado por partes iguales; en su defecto,
los padres del asegurado por partes iguales; en su defecto los herederos legales del asegurado.

O El Cényuge o pareja de hecho del asegurado vy los hijos del asegurado por partes iguales.

[ Herederos legales del asegurado

[ Designaciodn expresa

NIF / NIE / CIF: _ : _ Nombre o razén social: ) s %:
NIF / NIE / CIF: _ . Nombre o razdn social: s e — —— %.:
NIF / NIE / CIF: . Nombre o razén social: i S0

[ Designacion libre

La designacién de beneficiarios que realiza en este apartado aplicard a todas las coberturas de fallecimiento que contrate en esta
solicitud. Si desea realizar designacidn diferenciada por cobertura puede hacerlo a través de solicitud de modificacion de beneficiarios.

5. DATOS BANCARIOS DEL SOLICITANTE Y FORMA DE PAGO DE LAS APORTACIONES

(Es obligatorio cumplimentar la entidad bancaria para el pago de las aportaciones)
Abonaré las cuotas periddicas mediante la siguiente domiciliacion bancaria:

Entidad: |

Direccion Oficina: | e Poblacién:

Cddigo Cuenta Cliente :

Deseo abonar las cuotas por: [JMeses O Trimestres [J Semestres O ARos

ean =S 000 OOO0 OOOD HOOO DO et

6. DECLARACICN DE ESTADO DE SALUD

7. OTRAS DECLARACIONES

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

De acuerdo con fo dispuesto en la normativa vigente en proteccion de datos personales, le informamos que el Responsable del tratamiento de los datos personales
incluidos en este documento y cualquier otro dato facilitado por usted o terceras entidades para el desarrollo de las relaciones contractuales es la MUTUALIDAD
DE LA ABOGACIA (en adelante “la Mutualidad”), cuyos datos son CIF: V-28/024149, Direccion Postal: calle Serrano, 9, 28001, Madrid, Teiéfono: 914352486, Correo
Electrénico: buzon@mutualidadabogacia.com, contacto del Delegado de Proteccion: proteccion.datos@mutualidadabogacia.com. Sus datos seran tratados con la
finalidad de establecer, gestionar y desarrollar las relaciones contractuales que le vinculan con la Mutualidad como Entidad Aseguradora, asi como prevencién del
fraude. Asimismo, la Mutualidad tratara sus datos personales con la finalidad de informarle sobre nuestros servicios y productos, salvo que se oponga a ello, lo cual
podré hacer en cualqmer momento y de manera gratuita. La Mutualidad no facilitaré sus datos personales a terceros salvo obligacion legal prevista en la normativa
que es de aplicacion. Unicamente realizaré la cesion de los mismos a terceros colaboradores de la Mutualidad gue por razones de reaseguro, coaseguro o por la
operativa de gestidn del contrato, intervengan en la gestion de riesgos, gestion de la poliza o de sus siniestros, en los supuestos legalmente habilitados.

Sus datos se conservaran durante la vigencia de su contrato vy una vez finalizada la misma, se conservaran bloqueados durante el plazo exigido legalmente para
la atencion de posibles responsabilidades nacidas del tratamiento. Cumplido el citado plazo se procedera a la supresion. En el supuesto de que, suministrados sus
datos a la Mutualidad, el contrato no llegue a formalizarse, los mismos se conservaran bloqueados durante el plazo exigido legalmente para la atencién de posibles
responsabilidades nacidas del tratamiento. Cumplido el citado plazo se procederd a la supresion

La base legal para el tratamiento de sus datos personales es la ejecucion del contrato de seguro. En relacion al tratamiento con fines de mercadotécnica directa
por parte de la Mutualidad la base legal es el interés legitimo en poder atender mejor sus expectativas como cliente. La cesion de sus datos personales a terceros
colaboradores de la Mutualidad que por razones de reaseguro, coaseguro o por la operativa de gestion del contrato, intervengan en la gestion de riesgos, gestién de
la pdliza o de sus siniestros se basa en el cumplimiento del contrato y habilitacion de la normativa del sector asegurador.

En cuanto a los datos personales referentes a otras personas fisicas, que, por motivo del contrato deba comunicarnos debera, con cardcter previo a su comunicacion,
informarles de los extremos contenidos en los parrafos anteriores,

Usted tiene derecho a acceder a sus datos personales objeto de tratamiento, asi como solicitar la rectificacion de los datos inexactos o, en su caso, solicitar su
supresion, ademas de ejercer el derecho de oposicion, limitacidon al tratamiento y de portabilidad de los datos. Puede solicitarlos por escrito ante la Mutualidad
a través de proteccion.datos@mutualidadabogacia.com. En el caso de gue no haya obtenido satisfaccion en el ejercicio de sus derechos puede presentar una
reclamacion ante la Agencia Espariola de Proteccién de Datos.

Para mas informacion puede consultar el siguiente enlace: https:/www.mutualidadabogacia.com/politica-de-privacidad-tomadores-y-asegurados/

Es necesario cumplimentar fecha y firma.
La firma de esta solicitud conlleva la aceptacidén de todos los apartados de la misma v la veracidad de los datos aportados.

[0 Deseo recibir mi informacion contractual por medios electrénicos y medios electrénicos duraderos
Firma del Solicitante:



CUADROC RESUMEN

Se indican a continuacién las coberturas objeto de la contratacién y las cuotas mensuales correspondientes.

CONTRATACION DEL SISTEMA DE PREVISION PROFESIONAL

Coberturas:
| MENORES DE_ZO ANOS! N DESDE 40 ANOS' |
Ahorro Jub|l;|o_nz_ - o Incluida - o In:I;JI_CEI_aFA_- -
Cazltai;a;lco de_fa_llemmlento o ! B IncIU|da (;w_w-l.r_noTSO OOO €)3_ - } - ;cluida3 -
Re_m:-a_lr:é;aadad_l-?’_ermam;nte - ! N _-1200 €/mes | - S
Incapacidad Temporal Profe_su;nal4 o 5 B 30 €_/diario-s | -
_S_ééuro c;_e_Ac;d_e_r;te—ss. _ - - 50. OOO € - | o 50. (Eg o

1Edad en la fecha de contratacién 2 Para conocer el capital objetivo estimado a tu jubilacion, consulta el cuadro de la pagina
siguiente. ® En caso de fallecimiento, los beneficiarios percibiran el fondo acumulado en el momento del fallecimiento mas el 10% (o
el 11% a partir de los 65 afios) del valor de dicho fondo al final del mes anterior, sin que la suma correspondiente a este porcentaje
supere el limite maximo de 10.000 euros. Las nuevas altas con edades inferiores a 40 afios cuentan con un capital minimo, en
cualquier caso, de 150.000 euros, 4 Corresponde al conjunto de garantias principales de incapacidad temporal. S Con coberturas por
fallecimiento e incapacidad permanente y absoluta. Gratuito el primer afio para tos nuevos colegiados menores de 50 afios.

Aportactones mensuales*

" 12 ARO 22 ARO . 3°ARNO
Menofe‘s de 35 aﬁos_ s 25 € - . 56 é—_ - ; . _EO_\‘—_Z n
De35a39anos ' 50 € ' . e0e N 75¢
De 40 a 47 17 afios  100€  10e | 200¢
Desde 48 en adelante o 250 € . ¥ i e

*Las aportaciones a partir del 42 afio, asf como las correspondientes al 2¢ y 32 afio para 48 afos en adelante, se detallan para cada
edad en la tarifa de cuotas de la carpeta de alta. Las aportaciones crecen anualmente un 3% en los siguientes supuestos: a partir del
5¢ afio hasta los 39 afios; a partir del 42 aflo desde los 40 hasta los 47 afos; a partir del 22 afio desde los 48 afios en adelante

APORTACIONES MENSUALES Y CAPITALES OBJETIVC EN LAS OPCIONES DE CONTRATACION

(Importes en euros)

NeRESO | APORTACION 500 Malos 67 afis.
. 1Afo 22 Afio | 32AR0 | 4° Ano_! 5° Ao - _
20 | 25 | 50 so ¢ 150 | 200 ' 2.662?-5_2__ -
o 25 50 50 50 | 202',25' T 25479224
22| 25 | 50 | 50 150 | 2045 2435673
23 . 25 |, s0o | so , 10 | 20675 . 23246245
24 25 1 50 50 | 150 209 . 22162840
25 | 25 & 50 5o . 10 | om2s  onooee
26 5 : so | s0 . 10 | 2135 20059736
27 i 23  s0 ! so | 150 | 2575 19038492
28 ! 25 | 50 50 10 . 28  180.369,59
209 | 25 | s0 : so | 150 = 22025 , 170.547,30
30 \ 25 | 50 | 58 | 150 2225 16091389

31 || 25 | 50 50 ¢ 150 . 22475 15_121_2_595 - -



EDAD DE APORTACION! Capital objetivo® estimado
INGRESO | al 3,00 % a los 67 afios
| TAR | 2°Afo | 3°Afio | 4% Afo 5¢ Afio? -
32 25 50 | s0 | 150 227 142106,21
33 5 | 50 | 50 150 | 22925 Ci33mas2
34 | 25 ! 50 | 50 [ w0 | 2315 | 124.404,60
S | so |, e [ 75 160 | 23375 | 117.958,76 B
36 ~ s0 | 80 | 75 170 236 | 10.087,24
37 | 50 | 60 | 75 180 23825 102.513,39
38 . 50 | 60 75 190 2405 | - 95.245,38
39 | so [ eo | 75 [ 200 | 24275 | 88.266,12
40 100 | 10 [ 200 | 230 | 2369 | 134.527,06
41 "0 | 10 | 200 | 232 | 23896 | 126.917,71
42 | o0 | 50 | 200 | 234 | 24102 B | 119.539,45 .
43 0 : 1O | 200 | 236 | 24308 | 112.388,25
44 100 | 150 | 200 | 238 | 24514 105.453,44
45 00 | 150 200 | 240 | 2472 | 98.730,42 o
46 10 | 180 |, 200 242 | 24926 92.214,81 o
47 00 | 150 200 | 244 i 25132 | 85.902,20
48 250 | 25750 26523 | 27318 | 28138 | 93.650,73
49 250 25750 ' 26523 | 27318 | 281,38 | 8636576
T 50 ' 250 | 25750 | 26523 | 27318 ; 28138 79.402,73 B
51 250 | 25750 | 26523 27318 | 28138 | 72.749,48 -
52 250 | 25750 | 26523 1 27318 | 28138 | 66.394,30
53 250 25750 | 26523 | 27318 . 28138 |  60.325,84
54 ¢+ 250 25750 | 26523 | 2738 28138 5453314
" 55 ¢ 250 | 25750 | 26523 | 27318 28138 49.005,64
56 " a50 | 25750 | 26523 | 27318 | 28138 | 4373318
- s7 250 25750 | 26523 | 27318 | 28138 | 3870598
58 | 250 25750 | 26523 | 27318 | 28138 | 3391454
59 | 250 | 25750 ' 26523 | 27318 | 28138 | 29.349,70
60 | 250 | 25750 26523 | 27318 ' 28138 | 2500265
R 61 250 25750 | 26523 | 27318 | 28138 | 2086491
T 62 250 | 25750 | 26523 | 27318 . 28138 | 1692827
T 63 T 250 | 25750 © 26523 : 27318 | - | 13.184,85 -
64 i 250 . 25750 | 26523 | - | - 962702
65 T80 ¢ 285750 ¢ - . - | = 1 624743
66 . 250 f = W = = 0 = © 304020

1 as aportaciones de los nuevos mutualistas hasta la edad de 40 afios consideran ya una reduccion del 100 % en el importe de las cuotas
de las coberturas de riesgo del 12 afio y de! 50 % en los 2 siguientes. 2 A partir del 52 las aportaciones son crecientes anualmente un 3 %.
N Capital objetivo estimado a los 67 afios, a percibir en cualquiera de las formas previstas. Estimado con una hipdtesis de rentabilidad

del 3 %.



