MINISTERIO B J
DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA

[ 2 Y RELACIONES CON LAS CORTES MUGEJU

SOLICITUD DE ALTA/REINGRESO DE TITULARES POR DERECHO DERIVADO (A-2)

CIVIUDEDAD [CJORFANDAD [ISEPARACION/DIVORCIO [JHIJO/HIJA QUE CONVIVE CON EXCONYUGE [CIVIOLENCIA DE GENERO
PERSONA QUE SOLICITA EL ALTA COMO TITULAR POR DERECHO DERIVADO

Apellido 1 Apellido 2 Nombre

DNI/ NIE / Pasaporte Fecha de nacimiento Estado civil Nacionalidad
Domicilio Cédigo postal
Municipio Provincia Teléfono fijo Teléfono movil

[; Desea que le enviemos comunicaciones por correo electronico? | Correo electronico

Entidad médica elegida N° de afiliacion a la Seguridad Social

PERSONA QUE PRESENTA EL TRAMITE EN NOMBRE DEL SOLICITANTE:
CJEs la misma persona
Apellidos y nombre DNI/ NIE / Pasaporte

TUTOR/TUTORA LEGAL (PARA MENOR DE EDAD O MAYOR CON DISCAPACIDAD EN EL EJERCICIO DE SU CAPACIDAD JURIDICA):
Apellido 1 Apellido 2 Nombre

DNI/ NIE / Pasaporte Correo electronico Teléfono

Domicilio completo (solo si es distinto del de la persona solicitante)

CAUSANTE (mutualista titular por derecho propio)

Apellido 1 Apellido 2 Nombre
DNI/ NIE / Pasaporte Fecha de fallecimiento / separacion o divorcio/ denuncia | N° afiliacion de MUGEJU
por violencia de género

EN CASO DE QUE TUVIERA ACTUALMENTE UN ALTA RENUCIABLE COMO TITULAR DE OTRO REGIMEN DE SEGURIDAD SOCIAL

CJRenuncio a la asistencia sanitaria asociada a dicho régimen, para recibirla a través de MUGEJU.

DOCUMENTACION PRESENTADA:

OAcreditacion del parentesco con el causante (solo para nuevos mutualistas) *

[CCertificado de defuncion (para alta por viudedad u orfandad) *

CIDocumento de separacion o divorcio (para alta por separacion o divorcio o para hijo/hija que convive con excényuge)

CDocumento que acredite la situacion de violencia de género (para alta provisional por violencia de género)

Solo para alta de menor o mayor con discapacidad en el ejercicio de su capacidad juridica que convive con exconyuge:

[ODocumento de guardia y custodia

OAcuerdo firmado por los dos progenitores para el alta en MUGEJU

Solo para alta de menor o mayor con discapacidad en el gjercicio de su capacidad juridica:

ODocumento que acredite la tutoria legal

OOtra (especificar): | |
*De conformidad con lo establecido en el articulo 28.2 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones
Publicas, MUGEJU procedera a recabar electronicamente los datos de identificacion, parentesco, empadronamiento y defuncion a través de la plataforma de
intermediacion de datos, a no ser que usted se oponga expresamente.

OPOSICION EXPRESA: marque la documentacion para la que NO AUTORIZA que se realice la consulta telematica por MUGEJU:

[CIDNI de mayor de 14 afios. [JAcreditacion del parentesco con el causante. CICertificado de empadronamiento. CCertificado de defuncion.

DECLARACION

[ODeclaro que los datos son ciertos y que retino el requisito establecido en el Real Decreto 1026/2011, de 15 de julio: “no estar protegido, por titulo distinto, a
través de cualquiera de los regimenes que integran el Sistema espaiol de Seguridad Social’.

[Quedo advertido/a de que deberé comunicar de inmediato a MUGEJU cualquier variacién en mis datos personales. En concreto, solicitaré la baja cuando
cause alta en cualquier régimen de Seguridad Social.

[Quedo advertido/a de que, de haber falsedad en los datos, se reputara infraccion sancionable de conformidad con el Real Decreto 1026/2011, de 15 de julio.

Nombre y apellidos, lugar y fecha Firma
| PAGINA WEB y CORREO ELECTRONICO v.04-2024 C/ Fuencairral, 45, planta 6°
www.mugeju.es 28004. Madrid

mugeju.afiliacion@justicia.es TEL: 91 586 03 00




INFORMACION SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES

MUTUALIDAD GENERAL JUDICIAL
Responsable

Fines del tratamiento [Gestidn de altas o reingresos de las personas mutualistas titulares y beneficiarias de MUGEJU.

Legitimacion RGPD 6.1.c), LOPD 8: Tratamiento necesario para el cumplimiento de una obligacion legal aplicable al
responsable del tratamiento.

IAdministraciones publicas con responsabilidad en materia de Seguridad Social
Destinatarios Entidades de seguro que hayan suscrito concierto de asistencia sanitaria con la mutualidad.

Derechos Ejercer ante el responsable del tratamiento tus derechos de acceso, rectificacidn, oposicion, supresion
(“derecho al olvido™), limitacion del tratamiento.

Puede consultar la informacién adicional y detallada sobre Proteccion de Datos en nuestra web:

Informacion adicional |- /vww. mugeju.es/informacion-institucional/proteccion-de-datos
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