
 
 

 

 

 

 

Dr./Dra. ___________________________________________________ Médico con 

número de colegiado _____________ 

 

INFORMA 

Que _____________________________________________ de _____ años de edad 

con D.N.I. / N.I.E. ______________ perteneciente al club ___________________________, 

ha pasado el pertinente Reconocimiento Médico de forma satisfactoria, no presentando a la 

fecha contraindicaciones para la realización de actividad física, encontrándose APTO para 

realizar las funciones de (*)  ________________________. 

 

En _____________________________, a _____ de ________________ de _______ 

 

    Firma y Sello originales del Médico, 

 

 

 

 

 

 

 

(*) Indicar según corresponda: Futbolista, Entrenador, Delegado, Árbitro, etc. 

 
 
Cumpliendo con la normativa de Protección de Datos de Carácter Personal le informamos que, con su firma, usted (o su tutor legal, o 
representante legal) otorga el consentimiento para que sus datos personales formen parte de los tratamientos de la Mutualidad de 
Previsión Social de Futbolistas Españoles a Prima Fija (MUPRESFE, con C.I.F. V85599645), en la calle Viriato, 2, 1ª, puerta 2 (28010), de 
Madrid. Datos que podrán ser utilizados a los solos efectos de la buena consecución de las coberturas de asistencia médica que ofrece la 
Mutualidad, y durante la temporada en vigor del boletín de afiliación, y en su caso, durante los plazos legales exigibles a la Mutualidad. Se 
informa que sus datos podrán ser cedidos tanto a la Federación Autonómica o Territorial de fútbol (para dar cumplimiento al artículo 59 de 
la Ley 10/1990, de 15 de octubre, del Deporte), como a las compañías reaseguradoras (para dar cumplimiento, tanto a los convenios 
suscritos entre MUPRESFE y las compañías reaseguradoras, como al artículo 77 de la Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de Seguro), 
así como ser comunicados a los centros médicos colaboradores con MUPRESFE (para dar cumplimiento a los convenios de asistencia médica 
suscritos entre MUPRESFE y los centros médicos). Usted podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, supresión, oposición, de 
portabilidad de datos, y de limitación del tratamiento dirigiéndose por escrito a la Mutualidad de Previsión Social de Futbolistas Españoles a 
Prima Fija, (calle Viriato, 2, 1ª, puerta 2 (28010), de Madrid), acompañando fotocopia de su Documento Nacional de Identidad y en el caso 
de ser el responsable de un menor de cualquier documento que acredite su representación, o bien por correo electrónico al buzón 
notificaciones_gdpr@mupresfe.com  
 
 

El afiliado (o su tutor o representante legal si es menor de edad): 
       

Firma,                                            
 

D.N.I. / N.I.E.  ___________________ 
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