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MUTUABALEAR

SOLICITUD GASTOS

PDF con formulario interactivo. Puede rellenar los
campos desde su ordenador, guardar e imprimir este documento

SOLICITUD DE
COMPENSACION DE GASTOS

Rellene este impreso de la forma mas exacta posible para asi facilitar el tramite de su prestacion. Antes
de empezar, lea detenidamente las instrucciones. Recomendamos que escriba con el ordenador para
evitar errores de interpretacion. Si escribe a mano utilice letras mayusculas y escriba con claridad.
Teléfono de contacto: 971 43 40 84 | Email: administracionpagos@mutuabalear.es N° de expediente:

1. DATOS DEL SOLICITANTE*

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE

FECHA DE NACIMIENTO NIF / NIE NUMERO DE AFILIACION SEGURIDAD SOCIAL
!/ / /

DOMICILIO (AVDA., CALLE, PLAZA, ...) NUMERO | BLOQUE | ESCALERA| PISO | PUERTA

LOCALIDAD PROVINCIA CODIGO POSTAL

TELEFONO F1JO TELEFONO MOVIL CORREO ELECTRONICO

2. DATOS DEL ACOMPANANTE (SI PROCEDE)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE

NIF / NIE PARENTESCO CON EL SOLICITANTE

3. GASTO A COMPENSAR*

] TRANSPORTE PUBLICO  INDICAR MEDIO DE TRANSPORTE: ... PERIODO del ... .0 ... a ol

HASTA (LOCALIDAD): ...t

] FARMACIA

[ ] OTROS INDICAR:

IMPORTE:

4 COBRO (Numero cddigo IBAN para el cobro de la prestacion)*

ean (BN | L PP P ]

d
Ul Y
v | f|Glinlb| % Tefr®

Para evitar errores y asegurarnos de que es titular de la cuenta, le aconsejamos que presente una fotocopia de la cuenta bancaria junto a esta solicitud.

* Campos obligatorios
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MUTUABALEAR

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en Firma del solicitante
la presente solicitud, manifestando, igualmente, que quedo enterado de la
obligacion de comunicar a MUTUA BALEAR cualquier variacion de los mismos
que pudiera producirse mientras perciba la prestacion.

En a de de 20___

Antes de firmar este formulario, debe leer la Informacién
béasica sobre protecciéon de datos que se encuentra mas abajo.

Informacion bésica sobre privacidad
Responsable: MUTUA BALEAR | Finalidad: Evaluacion, control y gestion de su derecho a prestaciones, cumplimiento de obligaciones legales y fines de gestion de la calidad.

Legitimacion: Cumplimiento de una mision realizada en interés publico o en el ejercicio de poderes pUblicos conferidos a la Mutua por la normativa aplicable en materia de
seguridad social, cumplimiento de obligaciones en materia fiscal, contable, de seguridad social y sanitaria. Interés legitimo para la evaluacion de los servicios de la Mutua |
Destinatarios: Sus datos solo seran comunicados a terceros por obligacion legal, con su consentimiento o cuando sea necesario para la gestion y el control de las prestaciones,
por ejemplo a administraciones o entidades que tengan competencia y control de las prestaciones y a otras mutuas con las que MUTUA BALEAR colabora | Derechos: Tiene
derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos como se explica en la informacion adicional. | Informacién adicional: Puede consultar informacion
adicional y detallada sobre Proteccion de Datos en las politicas de privacidad aplicables a la gestion de prestaciones y a los pacientes publicadas en
https://www.mutuabalear.es/portal-privacidad | Contacto DPD: dpd@mutuabalear.es

iNo se puede deshacer!

DOCUMENTACION

1. Se deben aportar los justificantes de gasto originales para que se la abone la compensacion de gastos.

2. Para los gastos de farmacia deben aportar original de la receta médica y factura/ticket de farmacia

3. En el caso de pruebas/consultas externas a Mutua Balear, se deberan aportar los justificantes de asistencia.
4. Para el abono de los taxis se necesitara autorizacion del facultativo.

5. Deben aportar, en todos los casos, fotocopia del D.N.I., N.I.E. O PASAPORTE

mutuabalear.es
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