DATOS PERSONALES:

NLF Teléfono: .....ovviiiiii Correo electroniCo * ©........cooveiiieiiiiiee e
DOMICHIO: ...t Localidad/ProvinCia:. ...........cceuveeneeriiiniinei e
CPuiinn.

EMPreSaA:. .. e C.C.CdelaEMPresa: ......cocuvvuieiiniieiiieeieene

* |:| En aras de promover la celeridad e inmediatez de las comunicaciones, mediante la presente AUTORIZO a MAZ,M.C.S.S. N°11, al envio
de las comunicaciones via correo electrénico encriptado usando como clave de acceso a los documentos su DNI.

DATOS DEL PROCESO DE BAJA MEDICA:
Marcar con una X la contingencia que proceda: [_]Contingencia Profesional [_] Contingencia Coman
Indicar fecha de baja médica/fecha del accidente de trabajo si no ha causado baja médica: ..................c.oeeeeee.

El derecho a compensar los gastos de transporte caduca al afio natural de haberse producido dicho gasto (Art 54 TRLGSS)

GASTOS DE TRANSPORTE:

Datos relativos al desplazamiento:

Fecha Tipo de C - . Wia . .
) transporte Direccién de origen Direccion de destino Motivo del desplazamiento
desplazamiento i (2)

Se indicara, segun proceda:
(1) El medio de transporte utilizado en dicho desplazamiento (coche, taxi, tranvia, autobus tren...)
(2) “I"en el caso de sdlo ida, “V” en el caso de solo vuelta, “A” en el caso de ida y vuelta.

En caso de necesitarlo, se continuara cumplimentando en la Gltima pagina de esta solicitud.

Documentacion a adjuntar:

. Ticket, bono-bus o factura (taxi, agencia de viajes) segun corresponda, abonado por el trabajador. En caso de bono-
bus y otro documento de bono, debera aparecer dia y hora del desplazamiento.

. En caso de haber sido asistido/ comparecido a citas a centro médico NO MAZ, justificante de la comparecencia a
las citas emitido y sellado por dicho centro.

Se le comunica que los datos personales facilitados seréan tratados por MAZ, M.C.S.S. N° 11 con la finalidad de gestion de las prestaciones de Seguridad Social como Entidad Colaboradora competente y Responsable de
Tratamiento. Se le informa que dichos datos seran conservados durante el plazo estrictamente necesario para el objeto con que se recaban de acuerdo con lo dispuesto en el Reglamento 2016/679 del Parlamento Europeo y
del Consejo, de 27 de abril de 2016 y la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, estando MAZ legitimada para dicho tratamiento por mandato legal. Sin
perjuicio de lo expuesto, podra ejercer cualquiera de sus derechos (acceso, rectificacion, portabilidad y limitacion del tratamiento) en el momento que desee dirigiéndose a cualquier centro de MAZ o a través de la direccion
lopd@maz.es.

Ponemos a su disposicién informacién adicional sobre Proteccién de Datos en nuestra pagina web:

http://www.maz.es/Paginas/politica-de-privacidad.aspx



mailto:lopd@maz.es
http://www.maz.es/Paginas/politica-de-privacidad.aspx

MAZ

surita

rrrrrrr L

OTROS GASTOS - Sélo en caso de contingencia profesional:
Marcar segln proceda: || Farmacia [ | Prétesis [ ] Otros
Documentacién a adjuntar:

. En caso de centro NO MAZ, recetal/prescripcion emitida por dicho centro.
. Ticket de la farmacia/ortopedia abonado por el trabajador.

DATOS BANCARIOS:

En todos los casos deberé aportar certificado de titularidad bancaria.

El pago se realizara por transferencia bancaria al Cédigo de IBAN de su cuenta bancaria:

PAIS D.D. ENTIDAD SUCURSAL D.C. NUMERO DE CUENTA

Ponga especial atencién a la hora rellenar el cédigo IBAN de su cuenta bancaria para que no haya problemas
cuando se haga el ingreso. Le informamos que el nimero de cuenta es Unico para todas las solicitudes de pago de
MAZ. El titular de la cuenta corriente debera ser necesariamente el beneficiario de la prestacion. En caso de que el
nuamero de cuenta indicado no coincida con el que consta en el certificado de titularidad, se abonara la prestacion en
el numero de cuenta que quede acreditado con dicho certificado.

Firmado

Se le comunica que los datos personales facilitados seréan tratados por MAZ, M.C.S.S. N° 11 con la finalidad de gestion de las prestaciones de Seguridad Social como Entidad Colaboradora competente y Responsable de
Tratamiento. Se le informa que dichos datos seran conservados durante el plazo estrictamente necesario para el objeto con que se recaban de acuerdo con lo dispuesto en el Reglamento 2016/679 del Parlamento Europeo y
del Consejo, de 27 de abril de 2016 y la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, estando MAZ legitimada para dicho tratamiento por mandato legal. Sin
perjuicio de lo expuesto, podra ejercer cualquiera de sus derechos (acceso, rectificacion, portabilidad y limitacion del tratamiento) en el momento que desee dirigiéndose a cualquier centro de MAZ o a través de la direccion
lopd@maz.es.

Ponemos a su disposicién informacién adicional sobre Proteccién de Datos en nuestra pagina web:

http://www.maz.es/Paginas/politica-de-privacidad.aspx



mailto:lopd@maz.es
http://www.maz.es/Paginas/politica-de-privacidad.aspx
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GASTOS DE TRANSPORTE:

Datos relativos al desplazamiento - continuacion:

Tipode
Fech IV/A
e a. transporte Direccién de origen Direccién de destino Motivo del desplazamiento
desplazamiento 0 (2)

Se indicard, segun proceda:
(1) El medio de transporte utilizado en dicho desplazamiento (coche, taxi, tranvia, autobus tren...)
(2) “I" en el caso de sdlo ida, “V” en el caso de solo vuelta, “A” en el caso de ida y vuelta.

Firmado

Se le comunica que los datos personales facilitados seréan tratados por MAZ, M.C.S.S. N° 11 con la finalidad de gestion de las prestaciones de Seguridad Social como Entidad Colaboradora competente y Responsable de
Tratamiento. Se le informa que dichos datos seran conservados durante el plazo estrictamente necesario para el objeto con que se recaban de acuerdo con lo dispuesto en el Reglamento 2016/679 del Parlamento Europeo y
del Consejo, de 27 de abril de 2016 y la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, estando MAZ legitimada para dicho tratamiento por mandato legal. Sin
perjuicio de lo expuesto, podra ejercer cualquiera de sus derechos (acceso, rectificacion, portabilidad y limitacion del tratamiento) en el momento que desee dirigiéndose a cualquier centro de MAZ o a través de la direccion
lopd@maz.es.

Ponemos a su disposicién informacién adicional sobre Proteccién de Datos en nuestra pagina web:

http://www.maz.es/Paginas/politica-de-privacidad.aspx


mailto:lopd@maz.es
http://www.maz.es/Paginas/politica-de-privacidad.aspx

CONSULTE SU PROVINCIA PARA VER EL E-MAIL AL QUE ENVIAR LA SOLICITUD
DE GASTOS Y DOCUMENTACION ADJUNTA

PROVINCIA DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO
ALAVA / VITORIA pecpaisvasco@maz.es

ALBACETE reintegrogastos.levante@maz.es
ALICANTE reintegrogastos.levante@maz.es
ALMERIA reintegrogastos.levante@maz.es

AVILA reintegrogastos.centrooeste@maz.es
BADAJOZ pechadajoz@maz.es

BALEARES / PALMA DE MALLORCA

pecpalmademallorca@maz.es

BARCELONA

pecbarcelona@maz.es

BURGOS pecburgos@maz.es

CACERES reintegrogastos.centrooeste@maz.es
CADIZ reintegrogastos.cadiz@maz.es
CASTELLON reintegrogastos.levante@maz.es
CEUTA pecceuta@maz.es

CIUDAD REAL reintegrogastos.centrooeste@maz.es
CORDOBA reintegrogastos.cordoba@maz.es

LA CORUNA /A CORUNA reintegrogastos.centrooeste@maz.es
CUENCA reintegrogastos.levante@maz.es
GERONA/ GIRONA mazgirona@maz.es

GRANADA reintegrogastos.granada@maz.es
GUADALAJARA reintegrogastos.centrooeste@maz.es
GUIPUZCOA / DONOSTIA / SAN )

SEBASTIAN pecpaisvasco@maz.es

HUELVA reintegrogastos.huelva@maz.es
HUESCA reintegrogastos.huesca@maz.es
JAEN reintegrogastos.cordoba@maz.es
LEON reintegrogastos.centrooeste@maz.es

LERIDA /LLEIDA

peclerida@maz.es

LARIOJA /LOGRONO

peclarioja@maz.es

LUGO reintegrogastos.centrooeste@maz.es
MADRID reintegrogastos.centrooeste@maz.es
MALAGA reintegrogastos.malaga@maz.es
MELILLA reintegrogastos.levante@maz.es
MURCIA reintegrogastos.levante@maz.es
NAVARRA /PAMPLONA pecnhavarra@maz.es

ORENSE reintegrogastos.centrooeste@maz.es
OVIEDO /ASTURIAS reintegrogastos.centrooeste@maz.es
PALENCIA reintegrogastos.centrooeste@maz.es
LAS PALMAS reintegrogastos.centrooeste@maz.es
PONTEVEDRA reintegrogastos.centrooeste@maz.es
SALAMANCA reintegrogastos.centrooeste@maz.es

SANTA CRUZ DE TENERIFE

reintegrogastos.centrooeste@maz.es

SANTANDER / CANTABRIA

peccantabria@maz.es
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SEGOVIA

reintegrogastos.centrooeste@maz.es

SEVILLA reintegrogastos.sevilla@maz.es
SORIA pecsoria@maz.es

TARRAGONA pectarragona@maz.es

TERUEL reintegrogastos.teruel@maz.es
TOLEDO reintegrogastos.centrooeste@maz.es
VALENCIA reintegrogastos.levante@maz.es
VALLADOLID reintegrogastos.centrooeste@maz.es

VIZCAYA /BILBAO

pecpaisvasco@maz.es

ZAMORA

reintegrogastos.centrooeste@maz.es

ZARAGOZA

reintegrogastos.zaragoza@maz.es
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