Parte de declaracidn de accidente con
Ibermuma responsabilidad de un tercero (PRT)

Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n° 274

Deben imprimirse dos copias, una para enviar a la Mutua firmada y otra para el interesado.

NUm. Expediente:..................cccooii,

DATOS DEL TRABAJADOR

N° Historia Clinica: ... N° Documento: ..o, NAF:
NOMDIE: ... AREIIAOS:
Fecha accidente:...................ooo Tl IO
Teléfono MOVIl: ..o e-mail'|

UG

Descripcion del accidente

TRAFICO
Conductor: [ JSi [ INo Ocupante: [ |Si [ INo Peaton: []Si [ JNo
MarCa/MOAEIO: ... Matricula: ...
Compania @SeQUIATOIA ... .. ...t NUm. poliza:..................ooooo
Propietario del VEhICUIO: ... Teléfono: ...
Parte de accidente: [ |Si [ INo Atestado: [ ]Si [ INo

Datos vehiculo contrario/implicado

MarCa/MOAEIO: ... ... Matricula: ...
Companfia @segUIATOIA: ... ......coiiiii NUmM. poliza:.............cocooii,
Propietario del VENICUIO: ..o Teléfono: ...........ooooi
Conductor del VEhICUIO: ..o Teléfono: ...

Otros datos

Intervencién de la policia: [ ]Si [ INo Provincia/localidad: ...................ccociiii
Intervencién de la guardia civil: [ ]Si [[INo Provincia/localidad: .................c.c.ocoi oo
Juzgado de instruccion n%..............c Provincia/localidad: ...
Dl ENCIAS: ..
Denuncia asegurado: [ ]Si [ JNo Denuncia contrario/implicado: [ ]Si [INo
ODSEIVACIONES: ...

Mod.501



|bermuma Parte de declaracion de accidente
Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n® 274 con tercero responsable (PTR)

RESPONSABILIDAD CIVIL / TERCERO RESPONSABLE

Datos Persona Fisica

Nombre:...

NIF/NIE: .. Teléfono fijo: ..

Datos Persona Juridica

RaZ N
G Teléfono fijo: ..., Teléfono Movil: ...
Compania @SegUIATONA: ... ...ttt NUm. Poliza: ...............cooooo,

DS B A ONES: ..o

Informacioén detallada sobre proteccion de datos

El firmante de este documento manifiesta que los datos personales son ciertos y que si facilita datos de terceros les ha informado y recabado su consentimiento para comunicarlos.

Responsable deltratamiento: Los datos personales facilitados son tratados por IBERMUTUA, Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n° 274 (IBERMUTUA), con domicilio en la calle Ramirez de Arellano n°
27, 28043-Madrid, teléfono de contacto 900.23.33.33 y email de contacto atencionalcliente@ibermutua.es. Puede contactar con el delegado de proteccién de datos en la direccion: dpd@ibermutua.es
Finalidades del tratamiento: Los datos personales son tratados para gestionar el reintegro de los gastos de asistencia sanitaria por un accidente laboral-tréfico o en los que resulte responsable un
tercero. Siendo los datos necesarios para los fines indicados.

Igualmente, sus datos de contacto seréan tratados para remitirle informacion, avisos y notificaciones en relacion con los servicios prestados, pudiendo realizarlo mediante el envio de mensajes de texto y
correos electrénicos, si para ello facilita su nimero de teléfono o una direccién de email, debiendo por ello mantener actualizados sus datos de contacto, (direccion, teléfono, email), facilitados a
IBERMUTUA.

Legitimidad: La base de licitud del tratamiento de los datos personales es el cumplimiento de las obligaciones legales de IBERMUTUA como mutua colaboradora con la Seguridad Social y el
consentimiento otorgado con la firma del presente documento.

Destinatarios de los datos: Los datos personales seran comunicados, incluidos los de salud, a la compania aseguradora del vehiculo causante o implicado en el accidente, para la gestion del reintegro
de los gastos o a la compania de seguros que resulte responsable por la actuacion de un tercero.

Los datos personales podran ser comunicados a los organismos de la Seguridad Social, entidades incluidas en el Registro de Prestaciones Sociales Publicas y a organismos de la Administracion
Publica, en cumplimiento de una obligacion legal. Asimismo, seran comunicados a Entidades financieras para la gestién del pago de la prestacion solicitada.

Plazo de conservacion de los datos: Los datos personales seran conservados durante los plazos exigidos legalmente por la normativa reguladora de las mutuas colaboradoras de la Seguridad Social,
asi como para la atencion de las posibles responsabilidades nacidas del tratamiento y/o de la relacion juridica subyacente, durante el plazo de prescripcion de éstas, en virtud de la legislacion civil,
mercantil, laboral, fiscal, administrativa y en materia de proteccion de datos.

Ejercicio de derechos: Puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacion, oposicion y portabilidad, cuando este Ultimo legalmente proceda, enviando una comunicacion a la
calle Ramirez de Arellano n° 27, Madrid-28043 o la direccion: derechosdatospersonales@ibermutua.es, concretando el derecho solicitado y acreditando su identidad. Si considera que sus derechos no
han sido suficientemente atendidos, tiene derecho a presentar una reclamacion a la Agencia Espanola de Proteccién de Datos, siendo sus datos de contacto www.agpd.es o C/Jorge Juan, 6. 28001-
Madrid, y/o teléfono de contacto 912 663 517.

Mas informacion: En el Aviso legal y Privacidad de www.ibermutua.es.
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