sy, MINISTERIO
DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA
| Y RELACIONES CON LAS CORTES B d
MUGEJU
A-5 SOLICITUD DE BAJA DE BENEFICIARIO/BENEFICIARIA

DATOS DEL/DE LA SOLICITANTE

1° Apellido 2° Apellido Nombre

NIF /Pasaporte/ NIE. | Fecha nacimiento Estado Civil N° Afiliacion
Domicilio particular completo Localidad
Provincia C. Postal Telf. Fijo Telf. Movil Correo Electrénico
Destino Fecha de la Toma de Posesion

en el Destino actual

Solicito la baja de los beneficiarios/las beneficiarias siguientes

Apellidos y nombre Parentesco Fecha Nacimiento | NIF/ Pasaporte/ NIE | Nacionalidad

Motivo de la baja: (1) Fecha de inicio del motivo de la baja

DOCUMENTACION QUE DEBERA PRESENTAR dependiendo del motivo de la baja (1)

Inicio de actividad laboral: CERTIFICADO que acredite su alta como titular expedido por las Entidades Gestoras de la Seguridad
Social, MUFACE o ISFAS. (2)

Separacion o divorcio: Copia de la Sentencia firme de separacion o de divorcio, o del convenio regulador, que acredite la falta de
dependencia econémica con el/la mutualista titular del derecho.

Fallecimiento: Copia del certificado de defuncidn del beneficiario/de la beneficiaria (2)

Otros motivos: En el supuesto de resultar necesaria otra documentacion acreditativa, sera determinada por MUGEJU, dependiendo de los
motivos de baja.

(2) De conformidad con lo establecido en el articulo 28.2 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comudn de
las Administraciones Publicas, MUGEJU procedera a recabar electronicamente los datos de su inclusion en otro Régimen de Seguridad
Social de su beneficiario o los relativos al fallecimiento del beneficiario, segun proceda, a través de la Plataforma de Intermediacion de
Datos. En caso de que se oponga expresamente debera aportar la documentacidn indicada en el recuadro superior.

DECLARACION RESPONSABLE
Declaro que los datos consignados en esta solicitud son ciertos.

LUGAR Y FECHA. ....ccititiiitiiitiiitiiiiiiiittietuitttetutttetutttstassetssusesssssssssssssesssssssesssssesssssssssssssessssnssssssassssssnse
FIRMA DEL / DE LA SOLICITANTE FIRMA DEL BENEFICIARIO/DE LA BENEFICIARIA
(Cuando sea mayor de edad)

OPOSICION EXPRESA: En este caso debera marcar el recuadro por el que no se autoriza que la Mutualidad realice la consulta telematica
correspondiente a la documentacion a presentar:

E CERTIFICADO que acredite su alta como titular expedido por las Entidades Gestoras de la Seguridad Social, MUFACE o ISFAS
E CERTIFICADO DE DEFUNCION
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Informacién sobre proteccion de datos personales

Responsable

MUTUALIDAD GENERAL JUDICIAL

Fines del
tratamiento

Gestion de bajas de las personas mutualistas titulares y beneficiarias de MUGEJU.

Legitimacion

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

Destinatarios

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

Derechos

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

Informacion
adicional

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

https://www.mugeju.es/informacion-institucional/proteccion-de-datos
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