MUTUALIDAD
DE FUTBOLISTAS

Dr./Dra. Médico con

namero de colegiado

INFORMA

Que de afios de edad

con D.N.I. / N.L.E. perteneciente al club ,

ha pasado el pertinente Reconocimiento Médico de forma satisfactoria, no presentando a la
fecha contraindicaciones para la realizacion de actividad fisica, encontrdndose APTO para

realizar las funciones de (*)

En ,a de de

Firma y Sello originales del Médico,

(*) Indicar segln corresponda: Futbolista, Entrenador, Delegado, Arbitro, etc.

Cumpliendo con la normativa de Proteccion de Datos de Cardcter 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
Prevision Social de Futbolistas Espafioles a Prima Fija (MUPRESFE, con C.I.F. V85599645), en la calle Viriato, 2, 12, puerta 2 (28010), de
Madrid. Datos que podrdn ser utilizados a los solos efectos de la buena consecucion de las coberturas de asistencia médica que ofrece la
Mutualidad, y durante la temporada en vigor del boletin de dfiliacion, y en su caso, durante los plazos legales exigibles a la Mutualidad. Se
informa que sus datos podrdn ser cedidos tanto a la Federacion Autonémica o Territorial de futbol (para dar cumplimiento al articulo 59 de
la Ley 10/1990, de 15 de octubre, del Deporte), como a las compafiias reaseguradoras (para dar cumplimiento, tanto a los convenios
suscritos entre MUPRESFE y las compaiiias reaseguradoras, como al articulo 77 de la Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de Seguro),
asi 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 podrd ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion, de
portabilidad de datos, y de limitacion del tratamiento dirigiéndose por escrito a la Mutualidad de Prevision Social de Futbolistas Espafioles a
Prima Fija, (calle Viriato, 2, 19, puerta 2 (28010), de Madrid), acompafiando fotocopia de su Documento Nacional de Identidad y en el caso
de ser el responsable de un menor de cualquier documento que acredite su representacion, o bien por correo electrénico al buzon
notificaciones gdpr@mupresfe.com

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

D.N.I. / N.LLE.
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