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DECLARACION DEL TRABAJADOR/A,

RESPONSABLE DEL INGRESO DE CUOTAS,

SOBRE REDUCCION DE SU JORNADA DE

TRABAJO PARA EL CUIDADO DE MENORES

AFECTADOS POR CANCER U OTRA ENFERMEDAD GRAVE

con DNI - NIE - pasaporte ... .. nimero de la Seguridad Social ...

Y AOMUIC O Ol

DECLARA:

Que su actividad econdémica, oficio 0 profesion s ...
condomicCilio @n

que en razon de la misma se encuentra incluido/a en el Régimen Especialde

Y que, para acceder a la prestacion econdmica para el cuidado del menor enfermo y a su cargo, ha reducido su jornada

de trabajoenun®d %

(1) Lareduccion de la jornada de trabajo ha de ser, al menos, de un 50%.

Nota: De acuerdo con la normativa vigente sobre Proteccion de Datos de Carécter Personal, le informamos que sus datos seran incluidos en ficheros de
su Mutua, con la finalidad de prestarle servicios como Entidad Colaboradora de la Seguridad Social. Para ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion,
oposicién y cancelacién recogidos en la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, puede dirigirse mediante escrito a su Mutua.
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INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento del Reglamento 2016/679 de la Unidn Europea relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al
tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos y de la Ley Organica 3/2018,
de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales, le informamos que:

Responsable del
tratamiento

El responsable del tratamiento de sus datos es EGARSAT, MUTUA COLABORADORA CON LA SEGURIDAD
SOCIAL N.2 276, con domicilio social en Avda. de Roquetas, 63 -65, 08174,
Sant Cugat del Vallés, Barcelona.

Finalidad

Sus datos serdn tratados con la finalidad de gestionar la prestacion econdmica para el cuidado de menores
afectados por cancer u otra enfermedad grave.

Base de Legitimacion

EGARSAT solo procederd al tratamiento de datos personales porque existe, por lo menos, una de las
siguientes bases de legitimacion del tratamiento:

El tratamiento es necesario para el cumplimiento de una mision realizada en interés publico o en el
ejercicio de poderes publicos conferidos al responsable del tratamiento. En concreto, el tratamiento es
necesario para el cumplimiento de obligaciones y el ejercicio de derechos especificos del responsable del
tratamiento o del interesado en el ambito del derecho laboral y de la seguridad y proteccién social, en la
medida en que asi lo autoriza la Ley General de la Seguridad Social, R.D.L 8/2015, de 30 de octubre.

Destinatarios

Sus datos podran ser comunicados por obligacidon legal a administraciones publicas (por ejemplo: al
Ministerio de Empleo y Seguridad Social, y Organismos y Entidades que integran la Seguridad Social), a
entidades bancarias para proceder al cobro de los servicios o pago de prestaciones, y a empresas y
profesionales de la salud colaboradores de EGARSAT, Unicamente con el propdsito de satisfacer las
finalidades indicadas.

Sus datos también pueden ser cedidos a otras mutuas en cumplimiento de la normativa de la Seguridad
Social (Real Decreto 8/2015, de 30 de octubre, por el que se aprueba el Texto Refundido de la Ley General
de la Seguridad Social y el Real Decreto 1993/1995, de 7 de diciembre, de Colaboracion de las Mutuas con
la Seguridad Social).

Es posible que, en alguna ocasién, para cumplir las finalidades indicadas, sea necesario realizar una
transferencia internacional de sus datos mas alla de los paises del Espacio Econémico Europeo.

Criterio de
Conservacion de los
datos

Conservaremos sus datos personales de identificacion y administrativos mientras le prestemos cualquier
tipo de servicio -a usted o a su empresa- o nos lo preste usted y, por lo menos, durante 5 afios después de
que finalice la relaciéon con la mutua, en cumplimiento del articulo 16 del Real Decreto 1993/1995, de 7 de
diciembre por el que se aprueba el Reglamento de Colaboracion de las Mutuas Colaboradoras de la
Seguridad Social.

Los datos de salud que podamos tratar de usted seran conservados en cumplimiento de los plazos de
conservacion legalmente establecidos en el articulo 17 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica, salvo que una normativa autondmica prevea uno diferente mayor.

Del mismo modo, procederemos a conservar toda aquella documentacién que sea necesaria para poder
atender cualquier proceso judicial o contingencia prevista, mientras se prevea su utilidad.

Para aquellos supuestos en los que es necesario su consentimiento expreso, sus datos se conservaran
hasta que solicite su supresion o revoque su consentimiento, salvo en el caso de candidatos que facilitan
su curriculum, en cuyo caso la informacidn serd destruida de forma segura en un plazo maximo de 6
meses.

Derechos

Usted tiene derecho a revocar, en cualquier momento, cualquier consentimiento que nos haya otorgado y
a acceder a la informacidn que tenemos de usted, a rectificarla, a suprimirla, a oponerse a su tratamiento,
a solicitar la limitacidon del tratamiento o a pedir la portabilidad de sus datos y a que no se tomen
decisiones automatizadas en base a sus datos, incluida la realizacion de perfiles. Para ello, tan sélo precisa
comunicarlo mediante escrito firmado, adjuntando una fotocopia de cualquier documento oficial valido
que acredite su identidad (DNI, pasaporte...), dirigido a: EGARSAT, MUTUA COLABORADORA CON LA
SEGURIDAD SOCIAL N.2 276 - Avda. de Roquetas, 63 -65, 08174, Sant Cugat del Vallés, Barcelona
Alternativamente, se puede dirigir a nuestro Delegado de Proteccién de Datos, que es la persona
encargada de salvaguardar su privacidad en nuestra entidad. Puede hacerlo a través de dpo@egarsat.es o
mediante carta postal a la atencidn del Sr. Delegado de Proteccién de Datos, remitida a la direccion
indicada, incluyendo la referencia “DPD -Delegado de Proteccién de Datos”.

En caso de ejercicio de derechos por medio de representante, serd necesario que la solicitud se
acompanie de autorizacidon expresa y copia del DNI, pasaporte o documento oficial equivalente del
representante y del representado.

También tiene derecho a presentar una reclamacion ante una Autoridad de Control.

Informacién adicional

Si no nos facilita los datos solicitados o no presta los consentimientos solicitados, es posible que no se
pueda satisfacer su pretension.
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