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1.- Dades sol·licitant prestació
Nom Primer cognom Segon cognom

Número de la Seguretat Social DNI-NIE-Passaport Telèfon mòbil

Correu electrònic

2.- Dades empresa
Nom o raó social

CIF/NIF Codi de compte de cotització (CCC)

Domicili Número Bloc Escala Pis Porta

Codi postal Localitat Província

Telèfon Correu electrònic

3.- Dades cotització
Data d’efecte de la nova base de cotització Nova base de cotització(1) (2)

Data de comunicació de l’empresa de la nova base de cotització Motiu de l’actualització de la base de cotització

Data de publicació del conveni col·lectiu(3) Nom del conveni col·lectiu(3)

(1) Haurà d’informar sobre la base de cotització elevada al 100% sense tindre en compte la reducció de jornada per cura del menor afectat/de la menor afectada per càncer o una 
altra malaltia greu.

(2) En cas de tindre reducció de jornada per guarda legal conjuntament amb la reducció de jornada per cura de menors afectats/afectades per càncer o una altra malaltia greu 
(codi TGSS 008) tan sols haurà d’informar sobre la base de cotització tenint en compte la reducció de jornada per guarda legal.

(3) Emplenar únicament si l’increment de la la base de cotització ve motivat per una actualització del conveni col·lectiu.

4.- Al·legacions o observacions

Amb la finalitat d’agilitar la tramitació del pagament de la vostra prestació, confirmeu la vostra sol·licitud de rebre tota comunicació i/o 
notificació relacionada amb la gestió del vostre expedient a l’adreça de correu electrònic indicada en el formulari de la vostra sol·licitud.

SOL·LICITUD D’ACTUALITZACIÓ DE BASE
 DE COTITZACIÓ PRESTACIÓ CUME
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 Sol·licite que totes les comunicacions i/o notificacions relacionades amb el meu expedient, es realitzen telemàticament, mitjançant l’ús del 
correu electrònic indicat.

El/la sol·licitant declara, sota la seua responsabilitat, que són certes les dades que consigna en aquesta sol·licitud, manifestant que queda 
assabentat/da de l’obligació de comunicar a Unión de Mutuas qualsevol variació d’aquestes que puga produir-se.

En ....................................................................................................., a .............. de ............................................................ de ..................

Signatura sol·licitant:                                                                                  Signatura i segell empresa:

D’acord amb el Reglament General de Protecció de Dades 2016/679 i Llei orgànica 3/2018 de Protecció de Dades Personals, l’informem que el responsable del tractament de les 
seues dades és Unión de Mutuas, MCSS n. 267. La finalitat del tractament de les seues dades serà la de gestionar l’assistència sanitària i prestació econòmica, així com realitzar 
qualsevol tràmit necessari dins del marc de les atribucions legalment encomanades a aquesta entitat com a mútua col·laboradora amb la Seguretat Social. No se cediran dades a 
tercers per a cap finalitat llevat l’obligació legal com a mútua col·laboradora amb la Seguretat Social. Unión de Mutuas garanteix el secret professional dels que intervenen en el 
tractament de les seues dades, així com el respecte a la intimitat personal i familiar dels interessats, entesa com un dret fonamental d’aquests. L’informem que vostè té dret a accedir, 
rectificar, suprimir, limitar o oposar-se al tractament de les seues dades així com a la portabilitat d’aquestes en els termes legalment establits, mitjançant escrit dirigit a UNIÓN DE 
MUTUAS, MCSS n. 267, presentant-lo en qualsevol de les seues delegacions. A través del següent enllaç web https://www.uniondemutuas.es/politicaprotecciodadespersonals/ li 
proporcionem informació addicional sobre el tractament de les seues dades de caràcter personal
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