MINISTERIO B J
DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA

Y RELACIONES CON LAS CORTES MUGEJU

SOLICITUD DE CAMBIO DE ENTIDAD MEDICA

CAMBIO ORDINARIO CAMBIO EXTRAORDINARIO

En caso de cambio EXTRAORDINARIO, indique el MOTIVO DEL CAMBIO:

EI Por cambio de provincia o isla de destino o de residencia.
EI Por justificacion médica, para cambios al INSS. IMPORTANTE: si se autoriza, el cambio implica la permanencia en el INSS durante un minimo de 2 afios.
EI Por disponer de la conformidad de las dos entidades afectadas expresada por escrito.
[C]  Porresolucién de la Gerencia de MUGEJU.

DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
DNI NUMERO DE AFILIACION ENTIDAD MEDICA

285
TELEFONO FIJO TELEFONO MOVIL CORREO ELECTRONICO (Si acepta la comunicacion electrénica)
CUMPLIMENTAR SOLO POR MUTUALISTAS EN SERVICIO ACTIVO, COMISION, SERVICIOS ESPECIALES FECHA POSESION DESTINO ACTUAL

CUERPO:
DESTINO:

DOMICILIO
TIPO VIA (C/, PI., Avda.) NOMBRE DE LA VIA
NUMERO BLOQUE PORTAL PISO PUERTA ESCALERA KM COMPLEMENTO
CODIGO POSTAL POBLACION PROVINCIA

ENTIDAD A LA QUE QUIERE SER ADSCRITO

[CJAsIsA [Jokv [CIMAPFRE [CINUEVA MUTUA SANITARIA

Para INSS, inserte el n° de afiliacion a la Seguridad Social (si tiene):

EI SANITAS [CISEGURCAIXA-ADESLAS [Jinss

DOCUMENTACION ADJUNTA

CIToma de posesion, en caso de solicitud por cambio de provincia o isla de destino.

CCertificado/s de empadronamiento, en caso de solicitud por cambio de provincia o isla de residencia.

Oinforme médico relativo a la patologia, en caso de solicitud por justificacion médica.

CConformidad por escrito de la entidad médica, en caso de solicitud por disponer de la conformidad de las dos entidades afectadas.
[CJOtra documentacion.

OPOSICION EXPRESA

Marque la siguiente casilla Gnicamente si NO AUTORIZA que se realice la consulta telematica por MUGEJU:
[Certificado de empadronamiento (se adjunta documento).

DECLARACION RESPONSABLE Y FIRMA

[Declaro que los datos consignados en esta solicitud son ciertos.
[Declaro conocer que el cambio por justificacion médica implica la permanencia en el INSS durante un minimo de 2 afios.

[En caso de solicitud de cambio por justificacion médica, declaro que no me encuentro ingresado o ingresada en un centro sanitario.
LUGAR Y FECHA FIRMA DE LA PERSONA TITULAR o REPRESENTANTE
(En este ltimo caso, indique DNI y relacién con la persona interesada)

PAGINA WEB y CORREO ELECTRONICO v.09-2024 C/ Fuencarral, 45, planta 62
Www.mugeju.es 28004. Madrid

mugeju.afiliacion@justicia.es TEL: 91 586 03 00




INFORMACION SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES

Responsable

MUTUALIDAD GENERAL JUDICIAL

Fines del tratamiento

Gestion de la asistencia sanitaria y social de las personas mutualistas y beneficiarias

Legitimacion

RGPD 6.1.c), LOPD 8: Tratamiento necesario para el cumplimiento de una obligacién legal aplicable al
responsable del tratamiento.

Destinatarios

Entidades de seguro de asistencia sanitaria que tienen suscrito concierto con la mutualidad

A las unidades con responsabilidad en materia de Seguridad Social de las distintas administraciones
publicas y organismos publicos dependientes de ellas, asi como a las entidades de seguro de asistencia
sanitaria que tienen suscrito concierto con este organismo, para el ejercicio de las finalidades
determinadas para este fichero. Y a la Agencia Estatal de la Administracién Tributaria en materia
tributaria, en virtud de lo dispuesto en los articulos 94 y 95 de la Ley General Tributaria (Ley 58/2003,
de 17 de diciembre) en lo determinado por la ley.

A las entidades del Sistema de Seguridad Social (Instituto Nacional de la Seguridad Social y Tesoreria
General de la Seguridad Social), en virtud de lo dispuesto en los articulos 40.4, 77 de la Ley General de
la Seguridad Social (aprobada mediante el Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre). A las
Unidades Responsables en materia de Seguridad Social de las Comunidades Auténomas y a las
Entidades de seguro de asistencia sanitaria, en virtud de las disposiciones adicionales 5.2y 6.2 del
Reglamento del Mutualismo Judicial, aprobado mediante Real Decreto 1026/2011, de 15 de julio

Derechos

Ejercer ante el responsable del tratamiento tus derechos de acceso, rectificacion, oposicion, supresion
(“derecho al olvido™), limitacion del tratamiento.

Informacion adicional

Puede consultar la informacién adicional y detallada sobre Proteccion de Datos en nuestra web:

https://www.mugeju.es/informacion-institucional/proteccion-de-datos




	tipoSolicitud: Off
	motivoCambioEMedica: Off
	apellido1: 
	apellido2: 
	nombre: 
	documento: 
	nafil: 
	entidadMedica: 
	telefono1: 
	telefono2: 
	comunicacionElectronica: Off
	email: 
	cuerpo: 
	fechaToma: 
	destino: 
	tipoVia: 
	nombreVia: 
	numero: 
	bloque: 
	portal: 
	piso: 
	puerta: 
	escalera: 
	km: 
	complemento: 
	codPostal: 
	localidad: 
	provincia: 
	nuevaEntidadMedica: Off
	nafINSS: 
	tomaPosesion: Off
	certificadoEmpadronamiento: Off
	informeMedico: Off
	escritoEntidadMedica: Off
	otraDocumentacion: Off
	oposicion1: Off
	declaracionResponsable1: Off
	lugarYFechaFirma: 
	declaracionResponsable2: Off
	declaracionResponsable3: Off


