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SOLICITUD DE ASISTENCIA POR ACCIDENTE DE TRABAJO

Mutua de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales de la Seguridad Social n° 274.

Deben imprimirse dos copias, una para la Mutua y otra para el interesado.

Empresa Caodigo Cuenta Cotizacion

Rogamos se preste asistencia médica al trabajador
Nombre y apellidos N° de Afiliacion S. Social

que ha sufrido un accidente de trabajo

Dia, Mes, Ano Hora

cuando realizaba las siguientes tareas

de de
Por la Empresa
(Firma y sello)

Mod. 58

Ibermutuamur, MATEPSS N° 274, ¢/ Ramirez de Arellano 27, 28043 Madrid, le informa que los datos personales de este documento y los que acompafie serén tratados por Ibermutuamur, como respon-
sable, con la finalidad de tramitar y gestionar su solicitud relativa a las prestaciones econémicas 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 dia siguiente), Ibermutuamur le informa que
comunicara a la Seguridad Social los informes, documentacién clinica y demés datos médicos relevantes para la resolucion del expediente de incapacidad permanente, prestaciones de incapacidad
temporal, orfandad o asignaciones familiares por hijo a cargo. Si facilita datos de caracter personal de terceras personas, debera contar con la autorizacion 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 inequivoco 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, rectificacion, cancelacion y oposicion mediante escrito dirigido a lbermutuamur, MATEPSS N°274, ¢/ Ramirez
de Arellano 27, 28043 Madrid.
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