Mutualidad de Deportistas Profesionales, Mutualidad de Previsiéon Social a Prima Fija. NIF G-82699653.
Inscrita en el Registro Mercantil de Madrid Tomo 15.773, libro 0, folio 65, seccion 8, hoja M-266095 y en el Registro de Mutualidades de Prevision Social con el N° P-3156

SOLICITUD DE ADHESION

Los requisitos para adquirir la condicion de Mutualista son:

1. Hacer una aportacion al Fondo Mutual de la Mutualidad de 25 0 €, mediante transferencia o abono a la cuenta
ES67-0049-5926-41-2616000674 y en concepto debes poner nombre, dos apellidos y DNI.

2. Hacer una aportacion a favor de la Mutualidad en la cuenta ES63-0049-5926-49-2916000402 , en concepto debes
poner nombre, dos apellidos y DNI. La aportacion minima es de € 100,00. La aportacion anual maxima en 2017 es de
24.250,00 € para la Parte Especial del Plan (la que puede cobrarse un afio después de dejar de ser deportista profesional)

y 8.000,00 €, para la parte General.

3. Remitir esta solicitud cumplimentada y firmada, y una fotocopia del DNI y resguardo de las ordenes de transferencia,
por fax al nimero 91 314 71 09 o por correo a la direccién abajo indicada.

La Solicitud tendra efecto a partir de las 24 horas del dia en que sea recibida la ultima de las transferencias en la cuenta de
la Mutualidad.

DATOS PERSONALES
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NOMDBIE.. ... NLF e Fecha. Caducidad NIF: __ / /
Fecha de nacimiento..........cccoovviiinii e, SEXO...iiiiiitit et
[ o] 101111 To TSP TP U PSPPSR VPRI
PODIACION........eiiiiiiiie e Provincia.......ccccooveiieiniieiin e CPaiiii,
Correo eleCtrONICO. ........cceereirrieeeeeee e Teléfonos........ccocvcveeiienieicce e Lo
Situacién profesional: [] Deportista en activo sujeto al R.D. 1006/85 [ DAN
DEPOITE. ...t s CIUD. e e e
(*) DAN = Deportista de Alto Nivel.
APORTACIONES INICIALES
Aportacion al Fondo Mutual de 250 €, abonada mediante transferencia realizada el dia...........cccooiviiiiiiiinc e,
Aportacién al Plan de Ahorro de........cccccuveeeen. € abonada mediante transferencia realizada el dia.............cccoeeveveeieiienen.
DOMICILIACION BANCARIA (VOLUNTARIO)
Recibo Mensual [] Importe mensual (€)......cccoeeeeeeeeceerennas (Aportacién méxima mensual 2.020,83€)
Recibo Trimestral [] Importe mensual (€)...ceeveervevevenenne. (Aportacion maxima trimestral 6.062,50€)

Cuenta de cargo

Iban Entidad Oficina DC Cuenta

C/ Castello, 23, 62planta - 28001 Madrid
Tel. 91 314 54 80 - Fax 91 314 71 09 - e-mail: admon@mutualidad-deportistas.org



DESIGNACION DE BENEFICIARIOS EN CASO DE FALLECIMIENTO

En caso del fallecimiento del Mutualista la prestacion sera abonada al o a los siguientes beneficiarios a partes

iguales: Beneficiario:
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ENTIDAD ASEGURADORA Y PROTECCION DEL ASEGURADO

La Mutualidad de Deportistas Profesionales, Mutualidad de P revision Social a P rima Fija inscrita en el Re gistro de Mutualidades de
Prevision Social con el numero P-3156 y N.I.LF. G82699653, con domicilio social, en Madrid, C/Castello, 23, 62 planta, asume el riesgo
contractual pactado. El Estado miembro al que pertenece la Mutualidad es Espafia.

De conformidad conlo establecido en la Orde n ECC/2502/2012, de 16 de no viembre, porla que seregula el procedimiento de
presentacion de reclamaciones ante los servicios de reclamaciones del Banco de Esparia, la Comision General del Mercado de Valores y
la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones, los asegurados podran formular reclamaciones ante la Direccion General de
Seguros y Fondos de Pensiones, dependiente del Ministerio de Economia y Hacienda, a la cual corresponde el control de la actividad
aseguradora de la Mutualidad.

Los Tomadores, Asegurados, Beneficiarios, terceros perjudicados y derechohabientes de los mi smos podran dirigirse a las si guientes
instancias de reclamacion, no pudiendo simultanear las mismas:

e Servicio de Atencion al Mutualista, mediante escrito dirigido al domicilio: C/ Castelld, 23, 62 planta, 28001 Madrid, Espafia o por
fax al n® 91 3147109. Si este Servicio de Atencion no ha resuelto la reclamacién en un plazo de dos meses, o si el contenido
de la resolucién resulte negativa para sus intereses, podra interponerse reclamacion ante el Servicio de Reclamaciones de la
Direccién General de Seguros y Fondos de Pensiones, mediante escrito dirigido al do micilio P° de la Castellana, 44, 28046,
Madrid, Espafia.

e Tribunales Ordinarios de Justicia.”

DECLARACIONES ADICIONALES

El Mutualista suscribiente, como tomador del seguro y asegurado conforme a los preceptos del Reglamento del Plan de Prevision y
Ahorro (DEPORPLAN), declara formalmente que estd debidamente instruido de la normativa aplicable y que ha recibido, de
conformidad con lo establecido de la Ley y el Reglamento de Ordenacion y Supervision de los Seguros Privados, u na Nota
Informativa, los Estatuto s y el Reglamento del Plan de Ahorro y Prevision de la Mutualidad de Deportistas Profesionales, M.P.S.P.F, a los
que se adhiere y acata.

De conformidad con lo previsto en la Ley organica 15/1999 de 13 de diciembre y Normativa de Desarrollo, de proteccion de datos de
caracter personal (en adelante, LOPD) le informamos que sus datos de caracter personal han sido incorporados a un fichero debidamente
registrado en la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos (www.agpd.es) . El abajo firmante declara que los datos indicados son ciertos y
otorga su consentimeinto expreso para que puedan ser tratados con el fin de fo rmalizar la inscripciéon en la Mu tualidad de De portistas
Profesionales. Esta informacién solo podra ser cedida, en su totalidad o en parte, a otras Entidades o Instituciones colaboradoras de la
Mutualidad de Deportistas Profesionales, con fines estadisticos y de lucha co ntra el fraude, asi como por r azones de re aseguros.
Asimismo, se autoriza, el tratamiento de sus datos personales para el envio por cualquier medio (correspondencia, teléfono, fax, mailing, o
cualquier otro medio telematico) propio o de terceros.

En caso de que no desee que sus datos personales sean tratados con los fines sefialados, puede ejercitar el derecho de oposicién, junto
con el de acceso, rectificacion y cancelacion mediante comunicacion dirigida a C/ CASTELLO 23, 62 PLANTA - 28001 MADRID (MADRID

DECILARACION DE SALUD,

¢Padece actualmente trastornos en su estado de salud, se encuentra afectado por alguna dolencia
0 estad incapacitado total o parcialmente para trabajo o presenta algin defecto fisico? En caso
aAfirmativo, INAICAr CON AETaAllE ... .o e e e e e e e e et e et e e e e e aeaes

FIRMA DE SOLICITANTE



DESIGNACION DE AUTORIZADOS PARA RECIBIR INFORMACION

El titular de las aportaciones y/o prestaciones autoriza a la Mutualidad de Deportistas Profesionales a ceder la
informacion sobre el estado de las mismas
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AAPEIIAOS. ... et
NOMDBIE.....ccoeeeeeeeeee e e, DN

Autorizado:
APEIIIAOS. ...
NOMDBIE.....coeeeeeeeeeeeee e [ o |

(O] (0T TSROt

Sin este consentimiento la Mutualidad no dara ninguna informacién al respecto a nadie que no sea el propio titular de las
aportaciones y/o prestaciones, asegurando de esta manera las garantias establecidas enla L.O.P.D. (Ley 15/1999) y
Normativa de Desarrollo.

FIRMA DEL SOLICITANTE



