
SOLICITUD DE PRESTACIONES COMPLEMENTARIAS DE ASISTENCIA SOCIAL

Nombre y apellidos:          D.N.I./N.I.E.:

En calidad de:      Trabajador       Beneficiario - Relación con el accidentado/a:         Fecha nacimiento:     Estado civil:  
    
Domicilio:              Nº:     Esc:      Piso:       Puerta:
      
Localidad:       Código postal:       Provincia:
      
Teléfono:       Teléfono móvil:   Dirección de correo electrónico:

1 | Datos del solicitante

Nº de Expediente: 

Nombre y apellidos:          D.N.I./N.I.E.:

2 | Datos del trabajador (no cumplimentar si coincide con el solicitante)

Fecha del accidente:   Categoría profesional/ Ocupación:   
      
Razón social de la empresa:

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud, manifestando igualmente, que quedo enterado de la obligación de comunicar a la Mutua 
cualquier variación de los datos a ella expresados que pudiera producirse en lo sucesivo.

Las ayudas que concede la Comisión de Prestaciones Especiales, tienen carácter graciable, por lo que no cabe recurso en 
vía alguna contra las decisiones de la misma. Dichas ayudas tendrán la consideración de rendimientos del trabajo en 
base a la Ley 35/2006, de 28 de noviembre, del Impuesto sobre la Renta de la Personas Físicas.

En    a de  de  Firma del solicitante:

4 | Datos del accidente de trabajo o enfermedad profesional

Nombre y apellidos del titular:     
      
Código IBAN    Código País:               Entidad:               Sucursal:               D.C.:               Número de cuenta:  

7 | Datos bancarios

En activo:       Baja médica       Pendiente resolución       Desempleo     Pensionista:       Incapacidad - Grado:                          Viudedad      Orfandad       Jubilación

5 | Situación laboral del trabajador

6 | Prestación que se solicita (motivación de la solicitud):

 Nombre y apellidos  Parentesco Fecha nacimiento D.N.I./N.I.E. Ingresos brutos € / Año

3 | Datos de las personas que conviven con el beneficiario

En todos los supuestos:

Fotocopia del DNI/NIE del Solicitante / Beneficiario / Trabajador (en función de la petición). 

Fotocopia del libro de familia.       

Certificado de empadronamiento que acredite la convivencia de los miembros de la unidad familiar. 

Certificado de ingresos de la unidad de convivencia.

Documentación complementaria que la mutua requiera, en función de la ayuda especifica solicitada. 

Documentación a presentar
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Mutua Colaboradora con la 
Seguridad Social Nº 276

1. Rehabilitación y recuperación:

1.1 Ayuda para costear el ingreso en un centro socio-sanitario o residencial

1.2 Ayuda para costear los gastos vinculados al ingreso de un trabajador en 
un centro hospitalario

1.3 Ayuda para prótesis y ayudas técnicas no regladas

1.4 Ayuda para tratamientos médicos o terapias no reglados

2. Reorientación profesional y adaptación del puesto de trabajo:

2.1 Cursos para la formación profesional e inserción socio laboral

2.2 Adaptación del local donde el trabajador autónomo desarrolla su 
actividad

3. Ayuda para la adaptación de los medios esenciales para el desarrollo de las 
actividades básicas de la vida diaria:

3.1 Ayuda para la eliminación de barreras en la vivienda habitual

3.2 Ayuda para la adquisición de vivienda habitual adaptada

3.3 Ayuda para la adaptación de vehículo

3.4 Apoyo domiciliario para el desarrollo de las actividades básicas de la vida diaria

3.5 Ayuda para el acceso a las nuevas tecnologías de la información y comunicación

4. Otras prestaciones:

4.1 Complemento al auxilio por defunción

4.2 Ayuda para la formación en el cuidado de personas en situación de Gran Invalidez

4.3 Ayuda para el mantenimiento de la posesión o disfrute de la vivienda habitual



INFORMACIÓN BÁSICA SOBRE PROTECCIÓN DE DATOS 

En cumplimiento del Reglamento 2016/679 de la Unión Europea relativo a la protección de las personas físicas en lo que respecta 
al tratamiento de datos personales y a la libre circulación de estos datos y de la Ley Orgánica 3/2018, de 
5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y Garantía 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.º 276, con domicilio social en Avda. de Roquetas, 63 ‐65, 08174, Sant Cugat del 
Vallés, Barcelona. 

Finalidad 
Sus datos serán tratados con la finalidad de tramitar la solicitud de la prestación solicitada y 
gestionarla. 

Base de Legitimación 
EGARSAT solo procederá al tratamiento de datos personales porque existe, por lo menos, una de las 
siguientes bases de legitimación del tratamiento: 
El tratamiento es necesario para el cumplimiento de una misión realizada en interés público o en el 
ejercicio de poderes públicos conferidos al responsable del tratamiento. En concreto, el tratamiento 
es  necesario  para  el  cumplimiento  de  obligaciones  y  el  ejercicio  de  derechos  específicos  del 
responsable del  tratamiento o del  interesado en el ámbito del derecho  laboral y de  la seguridad y 
protección  social, en  la medida en que así  lo autoriza  la  Ley General  de  la  Seguridad  Social,  R.D.L 
8/2015, de 30 de octubre. 

Destinatarios 
Sus datos podrán ser comunicados por obligación  legal a administraciones públicas  (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, únicamente con el propósito 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 Colaboración 
de las Mutuas con la Seguridad Social). 
Es posible que, en alguna ocasión, para cumplir  las  finalidades  indicadas, sea necesario realizar una 
transferencia internacional de sus datos más allá de los países del Espacio Económico Europeo. 

Criterio de 
Conservación de los 
datos 

Conservaremos  sus  datos  personales  de  identificación  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 
años después de que finalice la relación con la mutua, en cumplimiento del artículo 16 del Real Decreto 
1993/1995, de 7 de diciembre por el que se aprueba el Reglamento de Colaboración de  las Mutuas 
Colaboradoras de la Seguridad Social. 
Los datos de salud que podamos tratar de usted serán conservados en cumplimiento de los plazos de 
conservación legalmente establecidos en el artículo 17 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica 
reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de  información  y 
documentación clínica, salvo que una normativa autonómica prevea uno diferente mayor. 
Del mismo modo,  procederemos  a  conservar  toda  aquella  documentación  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 conservarán 
hasta  que  solicite  su  supresión  o  revoque  su  consentimiento,  salvo  en  el  caso  de  candidatos  que 
facilitan  su  currículum,  en  cuyo  caso  la  información  será  destruida  de  forma  segura  en  un  plazo 
máximo de 6 meses. 

Derechos 
Usted  tiene  derecho  a  revocar,  en  cualquier  momento,  cualquier  consentimiento  que  nos  haya 
otorgado y a acceder a la información que tenemos de usted, a rectificarla, a suprimirla, a oponerse a 
su tratamiento, a solicitar la limitación 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  realización de perfiles. Para 
ello, tan sólo precisa comunicarlo mediante escrito  firmado, adjuntando una  fotocopia de cualquier 
documento oficial válido que acredite su  identidad (DNI, pasaporte…), dirigido a: EGARSAT, MUTUA 
COLABORADORA CON LA SEGURIDAD SOCIAL N.º 276 ‐ Avda. de Roquetas, 63 ‐65, 08174, Sant Cugat 
del Vallés, Barcelona 
Alternativamente,  se puede  dirigir  a  nuestro Delegado de  Protección  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  atención  del  Sr.  Delegado  de  Protección  de  Datos, 
remitida a la dirección indicada, incluyendo la referencia “DPD ‐Delegado de Protección de Datos”. 
En  caso  de  ejercicio  de  derechos  por medio  de  representante,  será  necesario  que  la  solicitud  se 
acompañe de autorización expresa y  copia del DNI, pasaporte o documento oficial equivalente del 
representante y del representado. 
También tiene derecho a presentar una reclamación ante una Autoridad de Control. 

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