o

e Fecha de entrada D D D D D D
Solicitud de pago de gastos de transporte

1.Datos personales

Primer apellido ‘ ‘

Segundo apellido ‘ ‘

Nombre ‘ ‘

DNI - NIF ‘ ‘ Fecha de nacimiento D D D D D D Sexo Hombre D Mujer D
Teléfono ‘ ‘ Movil ‘ ‘ Numero afiliacion SS ‘ ‘

Domicilio a efectos fiscales ‘ ‘

Numero E Bloque |:| Escalera E Piso |:| Puerta |:| Cddigo postal |:|

Localidad ‘ ‘ Provincia ‘ ‘

2.Conceptos del abono

Tipo de transporte

Taxi D Vehiculo propio D Autobus/autocar/ferrocarril D

Kildmetros : Importe a compensar ‘ €

3.Datos de la entidad bancaria donde efectuar el pago

Nombre entidad financiera ‘

00 o000 00 ooooooonon

Domicilio ‘ ‘

C. Postal ‘ ‘ Localidad ‘ ‘ Provincia ‘

(* El titular de la cuenta debe coincidir con el nombre del trabajador)

Declaro, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud, manifestando, igualmente,
que quedo enterado/a de la obligacion de comunicar a Asepeyo, Mutua de Accidentes de Trabajo cualquier cambio
que se pueda producir en los datos declarados, y

Solicito, mediante la firma de este impreso, que se dé curso a mi peticion de gastos de transporte.
, de de

Firma del solicitante

De conformidad con lo establecido en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, Asepeyo, Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social n®
151, con CIF G-08215824, le informa que sus datos de caracter personal seran incorporados a diversos ficheros debidamente inscritos en la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos. La finalidad de los mismos es la adecuada
gestion administrativa y econémica de la presente solicitud. Asepeyo le garantiza que, en el tratamiento de dichos datos, respetara su confidencialidad y se compromete a que no seran destinados a otra finalidad distinta a la
mencionada. Los datos facilitados, Unicamente podran ser comunicados a terceros expresamente autorizados o aquellos que colaboren directamente en el cumplimiento de la finalidad antes indicada, y siempre de acuerdo a los
requerimientos que legalmente sean exigibles. Asimismo, le informamos que Ud. tiene derecho a la consulta, rectificacion, cancelacién y oposicién de sus datos pudiéndolos ejercitar mediante solicitud dirigida a Asepeyo, ¢/ Via
Augusta n° 36, 08006 Barcelona, a través de correo electronico a la direccion asepeyo@asepeyo.es, contactando con nuestro servicio de atencién al usuario (902 151 002) y/o personandose en uno de nuestros centros asistenciales.
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