
Ibermutuamur, MATEPSS Nº 274, c/ Ramírez de Arellano 27, 28043 Madrid, le informa que los datos personales de este documento y los que acompañe serán tratados por Ibermutuamur, como respon-
sable, con la finalidad de tramitar y gestionar su solicitud relativa a las prestaciones económicas derivadas de la contingencia padecida (Incapacidad temporal y permanente, lesiones no invalidantes, 
fallecimiento, riesgo de embarazo y lactancia) y/o la asistencia sanitaria, cuya cobertura ha sido asumida por Ibermutuamur, siendo necesaria la entrega de los datos y consintiendo de forma expresa 
su tratamiento para los referidos fines al facilitarlos. De conformidad con lo dispuesto en el articulo 21 de la Ley 52/2.003 de 10 de Diciembre (B.O.E. del día siguiente), Ibermutuamur le informa que 
comunicará a la Seguridad Social los informes, documentación clínica y demás datos médicos relevantes para la resolución del expediente de incapacidad permanente, prestaciones de incapacidad 
temporal, orfandad o asignaciones familiares por hijo a cargo. Si facilita datos de carácter personal de terceras personas, deberá contar con la autorización de estas personas para facilitar los datos,  o 
se obliga previamente, a informarles de los extremos contenidos en esta leyenda y a obtener el consentimiento inequívoco de estas terceras personas para facilitar sus datos y tratarlos Ibermutuamur 
para los fines anteriormente indicados. Si lo desea, puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición mediante escrito dirigido a Ibermutuamur, MATEPSS Nº274, c/ Ramírez 
de Arellano 27, 28043 Madrid.
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SOLICITUD DE ASISTENCIA POR ACCIDENTE DE TRABAJO 
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