. MUTUALIDAD )
A MUTUALIDAD GENERAL DE PREVISION SOCIAL DE

LOS GESTORES ADMINISTRATIVOS, A PRIMA FIJA

SOLICITUD DE ALTA PLAN COMPLEMENTARIO

El cobro de la Prestacion sélo es posible en el caso de producirse alguna de las contingencias cubiertas.

/6 Este numero es indicativo del riesgo del producto, siendo 1/6 indicativo de menor riesgo y 6/6 de mayor riesgo.
No se prevé derecho de rescate.

1. SELECCION DE PLAN DE PREVISION SOCIAL (marqué con una X el Plan de Prevision que solicita):

[X] PLAN COMPLEMENTARIO, sistema complementario desde 50 €/mes.

Deseo hacer aportaciones mensuales de: (aportaciones multiples de 25€)

2. DATOS PERSONALES (rellene los siguientes datos personales):

Nombre y apellidos:

N.LLF.: Fecha de nacimiento:

Estado civil: Sexo: N° de hijos:

Ejerciente: Colegio: Afiliado R.E.T.A. SI/NO
Direccion:

Cédigo Postal: Poblacién: Provincia:

Teléfono: Fax: Movil:

E-mail:

En cumplimiento con la Ley 10/2010 de 28 de abril, de prevencién del blanqueo de capitales y financiacion del terrorismo debe facilitar la
siguiente informacion:

¢Desempefia o ha desempefiado en los dos Ultimos afios un cargo publico en Espafia (nacional, autonémico o local) o en cualquier otro pais,
o es familiar o allegado de alguien que lo desempefie o haya desempefiado?

[Clsi [Ino

Indicar cargo, organizacién y pais y, en su caso, hombre y apellidos del familiar o allegado:

Firma:
Fecha:
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NOTA PREVIA INFORMATIVA (segun la legislacion vigente)

En cumplimiento de lo establecido en el articulo 96 de la Ley 20/2015, de 14 de julio, de ordenacion, supervision y solvencia de las entidades
aseguradoras y reaseguradoras, en los articulos 122 y 124 del Real Decreto 1060/2015, de 20 de noviembre, de ordenacion, supervision y solvencia
de las entidades aseguradoras, y en la Resolucién de 20 de octubre de 2008, de la Direccién General de Seguros y Fondos de Pensiones, sobre
obligaciones de informacion de las entidades aseguradoras que comercialicen Planes de Prevision Asegurados, se informa de los siguientes
aspectos con caracter previo a la contratacion del seguro:

< Denominacién social de la entidad contratante y forma juridica
Mutualidad General de Previsién Social de los Gestores Administrativos a Prima Fija, mutualidad de prevision social a prima fija. Inscrita en
el Registro de Entidades de Prevision Social, con fecha 14 de abril de 1945, con el nimero 295y C.I.F. G-28263101.

. Direccién del domicilio social de la entidad
Madrid, calle Hermosilla, 79, 12 planta. 28001.

« Estado miembro y Autoridad de Control
El Estado miembro en el que esta establecido el domicilio social de la Mutualidad es Espafia, y corresponde a la Direccion General de
Seguros y Fondos de Pensiones, dependiente del Ministerio de Economia y Hacienda, el control y supervision de su actividad aseguradora.

- Legislacion aplicable
El contrato se rige por lo dispuesto en los Estatutos de la Mutualidad. La legislacion aplicable al contrato es la siguiente: Ley 50/1980, de
8 de octubre, de Contrato de Seguro; Ley 20/2015, de 14 de julio, de ordenacion, supervision y solvencia de las entidades aseguradoras y
reaseguradoras; Real Decreto 1060/2015, de 20 de noviembre, de ordenacién, supervision y solvencia de las entidades aseguradoras y
reaseguradoras; Ley 10/2010, de 28 de abril, de prevencion del blanqueo de capitales y de la financiacién del terrorismo, y su Reglamento,
aprobado por Real Decreto 304/2014, de 5 de mayo; Ley 35/2006 de 28 de noviembre, del Impuesto sobre la Renta de las Personas
Fisicas; Real Decreto 1430/2002, de 27 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de Mutualidades de Previsién Social; Real
Decreto 439/2007, de 30 de marzo, por el que se aprueba el Reglamento del Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas y se modifica
el Reglamento de Planes y Fondos de Pensiones; Orden ECO/734/2004, de 11 de marzo de 2004, por la que se regulan los Departamentos
y Servicios de Atencion al Cliente y el Defensor del Cliente de las Entidades Financieras; asi como en las demas normas legales y
reglamentarias que sean de aplicacion.

- Definicién de garantias y opciones ofrecidas
Plan Complementario: Sistema de prestaciones que comprenden las contingencias de jubilacién, incapacidad absoluta y permanente,
fallecimiento y subsidio de defuncién.
La informacién correspondiente a los siguientes apartados, se encuentra recogida en el Reglamento de Prestaciones y Aportaciones para
mutualistas incorporados a partir del 1 de enero de 2000 que esté a su disposicién para su consulta y descarga en formato electrénico en
nuestra pagina web www.mutuaga.com
a) Definicion de las garantias y opciones ofrecidas.
b) Periodo de vigencia del contrato.
c) Condiciones para su rescision.
d) Condiciones, plazos y vencimientos de las primas.
e) Método de célculo y de asignacion de las participaciones en beneficios.
f) Indicacién de los valores de rescate y de reduccion y naturaleza de las garantias correspondientes;...

- Duracion del contrato, condiciones, plazos y vencimientos de las cuotas
La obligacién de pago de las primas correspondientes nace simultdneamente en la fecha de efecto de la suscripcién, se mantendra durante
todo el tiempo en que el mutualista 0 asegurado permanezca en la situacion de alta y se extinguira por la baja del mismo en la Mutualidad
y por el devengo de cualquiera de las prestaciones. Las primas se revalorizaran cada 1 de enero futuro al 3% acumulativo.

« Condiciones para su rescision
Se causard baja en las coberturas de este plan, perdiendo la condicion de mutualista, por cualquiera de los siguientes motivos:
Fallecimiento, a peticiéon propia del mutualista manifestada por escrito y por falta de pago de las cuotas periddicas.

= Modalidad y plazo para el ejercicio del derecho de resolucion
El tomador del seguro tendra la facultad de resolver el contrato dentro del plazo de los quince dias siguientes a la fecha en la que
el asegurador le entregue el titulo o un documento de cobertura provisional. La facultad unilateral de resolucion del contrato debera
ejercitarse por escrito expedido por el tomador del seguro en el plazo indicado y producira sus efectos desde el dia de su expedicién. A
partir de esa fecha, cesara la cobertura del riesgo por parte del asegurador y el tomador del seguro tendra derecho a la devolucion de la
prima que hubiere pagado, salvo la parte correspondiente al tiempo en que el contrato hubiera tenido vigencia.

* Valores garantizados
Para los incorporados a partir del dia 1 de enero de 2000 (sistema de capitalizacion individual), transcurrido el quinto afio de cotizacién
completa, el asegurado que cause baja en la Mutualidad tendra derecho a los valores de reduccion que técnicamente procedan, que
figuraran en el correspondiente titulo de mutualista y se devengaran al producirse el hecho causante de cada prestacion.

* Rentabilidad esperada
La rentabilidad esperada de la operacion de seguro es el tipo de interés anual que iguala los valores actuales de las prestaciones esperadas
que se puedan percibir en la operacion por todos los conceptos y los pagos esperados de prima.
Mediante circular se regulara el mecanismo de célculo de esta rentabilidad esperada, considerando al menos los factores del periodo al
que afecta la garantia, las tablas biométricas, el pago de primas futuras o la posible existencia de participacion en beneficios.
El tomador de seguro podra solicitar a la entidad aseguradora el detalle del célculo de la rentabilidad esperada debiendo ser entregado por
ésta en un plazo maximo de diez dias.
Se habilita a la Direccién General de Seguros y Fondos de Pensiones para que mediante resolucion pueda precisar las operaciones de
seguros de vida que tengan un alto grado de componente biométrico que se excluyan de la obligacién de informacion de la rentabilidad
esperada.

« Indicaciones generales relativas al régimen fiscal aplicable
Aquellas que inciden en la presente modalidad de cobertura son: Ley 40/1998, de 9 de diciembre, del Impuesto sobre la Renta de
las Personas Fisicas, Ley 19/1991, de 6 de junio, del Impuesto sobre el Patrimonio, y la Ley 29/1987, de 18 de diciembre, del Impuesto
sobre Sucesiones y Donaciones con sus respectivos Reglamentos y restantes disposiciones que las desarrollen.
A los mutualistas que sean no residentes, les sera de aplicacion la Ley 41/1998, de 9 de diciembre, del Impuesto sobre la Renta de
No Residentes, normas subsidiarias y en su caso, tratados internacionales suscritos por el Reino de Espafia con otros paises para evitar la

Firma:
Fecha:
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doble imposicion. En cuanto a los mutualistas residentes a efectos tributarios en Navarra, Alava, Guiplzcoa y Vizcaya, estaran afectados
por la legislacién sobre imposicion personal que les sea aplicable en cada momento y territorio.

. Informe de situacion financieray solvencia
En cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 122.5 del Real Decreto 1060/2015, de 20 de noviembre, de ordenacion, supervision y
solvencia de las entidades aseguradoras y reaseguradoras, se halla a disposicion de los mutualistas tomadores en la pagina web de la
Mutualidad www.mutuaga.com, el informe de situacion financiera y de solvencia correspondiente al Gltimo ejercicio cerrado.

. Defensor del mutualista
Las quejas o reclamaciones deberan de presentarse en la sede de la Mutualidad de Gestores Administrativos, ¢/ Hermosilla, 79, 1°,
28001 de Madrid, con el fin de que la Mutualidad pueda resolver o aclarar cualquier situacién, en primera instancia.
De no resultar satisfactoria la respuesta recibida, la Mutualidad de Gestores Administrativos dispone conforme a lo previsto en la Orden
ECO 734/2004 de 11 de marzo, de la figura del Defensor del mutualista, encargado de atender y resolver las quejas y reclamaciones
presentadas por sus mutualistas, beneficiarios, derechohabientes o terceros perjudicados.
Las resoluciones de este Servicio que finalicen los procedimientos de quejas y reclamaciones, en caso de ser disconformes con lo
solicitado, dan la posibilidad de acudir al Comisionado para la defensa del asegurado y del participe de planes de pensiones de la
Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones del Ministerio de Economia”. Asimismo, podra someterse la controversia al
Arbitraje previsto en el articulo 97.4 de la Ley 20/2015, de 14 de julio, de ordenacién, supervision y solvencia de las entidades
aseguradoras y reaseguradoras, de la Ley 60/2003, de 23 de diciembre de Arbitraje y el articulo 26 de los Estatutos de la Mutualidad. La
administracion del arbitraje y la designacion de arbitros se encomendaran a la Seccion Espafiola de la Asociacion Internacional de
Derechos de Seguros (S.E.A.l.D.A.), con sede en Madrid, calle Sagasta 18.
Por dltimo, el mutualista podra interponer las acciones que considere pertinentes ante la jurisdiccion civil ordinaria de su domicilio. En
este caso, la prescripcién es de 5 afios.

Clausula de Proteccion de Datos

Conforme a lo establecido en el Reglamento 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016, la Mutualidad informa que
sus datos personales proporcionados en esta solicitud y los contenidos en la documentacién, que en su caso acompafie, seran incorporados y
tratados en los ficheros titularidad de la Mutualidad, de los cuales la misma entidad es responsable, para la gestién de los productos o servicios
contratados, comprometiéndose a tratarlos de formar confidencial, por el tiempo que dure la prestacion de servicios, es decir, hasta 10 afios
después de la baja efectiva como mutualista.

El Mutualista podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicién de sus datos de caracter personal mediante solicitud
por escrito acompafiando copia del DNI o documento equivalente junto con el domicilio a efectos de notificaciones dirigido a: MUTUALIDAD
GENERAL DE PREVISION SOCIAL DE LOS GESTORES ADMINISTRATIVOS A PRIMA FIJA CIF. G28263101, a la Calle Hermosilla n® 79, 1°,
Madrid, 28001, o a través del correo electrénico dpo@mutuaga.com, indicando como referencia en el asunto “Proteccion de Datos”.

Sus datos seran utilizados también para enviarle informacion, incluso por medios electrénicos, sobre los productos y servicios de la Mutualidad,
referencia de los Convenios de Colaboracion que la Mutualidad suscriba y para impulsar ofertas que la Mutualidad concierte para sus mutualistas,
salvo que indique lo contrario marcando aqui ( ).

Como mutualista queremos que controle sus datos personales, y que pueda decidir quién accede a ellos, en qué condiciones y para qué finalidad,
de manera que la Mutualidad ha sintetizado la informacidn béasica cuyo detalle podra consultar en la web https//www.mutuaga.com/términos-y-
condiciones/

REQUISITOS PARA LA INCORPORACION

Personas con derecho de incorporacion

Pueden incorporarse a la Mutualidad con la condicién de mutualistas:

. Los incorporados a un Colegio de Gestores Administrativos de Espafia, tanto en calidad de ejercientes como de no ejercientes.

. Los espafioles que debidamente habilitados ejerzan la profesion de Gestor Administrativo en el extranjero.

. Los empleados del Consejo General de los Colegios de Gestores Administrativos de Espafia, de los Colegios de Gestores
Administrativos de Espafia, o de cualquier otra entidad o institucion que, por sus méritos a favor de la Mutualidad, haya sido
propuesta por el Consejo Rector y aprobada por la Asamblea y de la propia Mutualidad.

. Los miembros de los Colegios Profesionales con los que la Mutualidad haya establecido el correspondiente convenio.

. Los empleados de los Colegios Profesionales con los que la Mutualidad haya establecido el correspondiente convenio.

. Los familiares y los que fueren o hubieren sido familiares de los mutualistas.

. Los empleados de los mutualistas.

. Los clientes de mutualistas.

Requisitos de admision

Para incorporarse en la Mutualidad y adquirir la condicion de mutualista es necesario:

. Para los Gestores Administrativos que ejerzan la profesion por cuenta propia, suscribir las prestaciones incluidas en el Plan
Alternativo.

. Para los miembros de los Colegios Profesionales con los que la Mutualidad haya establecido el correspondiente convenio,
siempre que ejerzan por cuenta propia, suscribir las prestaciones incluidas en el Plan correspondiente.

. Para las deméas personas y colectivos enumerados en el apartado de ‘Personas con derecho de admision’, suscribir las
prestaciones que hayan establecido los 6érganos sociales de la Mutualidad.

. Para todos los solicitantes, cumplir las condiciones o requisitos que, por afectar a la valoracion del riesgo, se establezcan para

las distintas prestaciones y coberturas en funcién de su naturaleza, con caracter general para todos los mutualistas, tales como
edad, estado de salud, defectos fisicos y otros similares, para lo cual la Mutualidad podra exigir los oportunos reconocimientos
médicos, asi como someter al solicitante el correspondiente cuestionario sobre las circunstancias que puedan influir en la
valoracion del riesgo, de acuerdo con la legislacién vigente. El solicitante tiene la obligacion de ser veraz en sus respuestas,
produciendo las reservas, reticencias o inexactitudes los efectos previstos en los articulos 10 y 89 de la Ley de Contrato de
Seguro.

Firma:
Fecha:
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Los solicitantes podran suscribir las demas prestaciones y coberturas implantadas o que se puedan implantar en lo sucesivo con caracter opcional.

La Mutualidad, por razones objetivas derivadas de la estimacion del riesgo como agravado, podra rechazar la incorporacion del solicitante, o
establecer las condiciones especiales que para su aceptacion precise la técnica aseguradora.

Debido a las caracteristicas del sistema de capitalizacion individual y de técnica aseguradora por el que se rige la Mutualidad, la cuota mensual de
cada afiliado se calcula segun las establecidas en el Reglamento de Prestaciones y segin lo dispuesto en la D.A. 192 de la Ley 8/2015 de 30 de
diciembre.

| DECLARA I

Que, conociendo los Estatutos vigentes de la Mutualidad General de Prevision Social de los Gestores Administrativos, desea acogerse
a lo dispuesto por el mismo, obligdndose a abonar mensualmente la cuota minima desde el dia de la fecha, aumentada, en su caso,
con los gastos que origine la cobranza. Igualmente declara ser exactos los datos anteriormente, responsabilizandose del perjuicio que,
por inexactitud de alguno de ellos, pudiera recaerle en su dia a él o a sus herederos. La Mutualidad, a la vista de la declaracién de
salud, se reserva el derecho de someter al mutualista a los reconocimientos médicos que considere precisos, con el Unico fin de valorar
y delimitar el riesgo. No obstante lo anterior, el mutualista, durante la duracion de la relacion contractual, deberd comunicar a la
Mutualidad, tan pronto como le sea posible, todas las circunstancias que aumenten o disminuyan la agravacion del riesgo, a los efectos
que determinan los articulos 11,12, y 13 de la Ley de Contrato de Seguro.

Solicito que mi alta sea cursada con fecha de efecto de:

Aportar la siguiente documentacion obligatoria:
[ ]1Fotocopia D.N.I.
[ 1Declaracién de salud y relacién de beneficiarios (Adjunto al impreso)
[ 10rden de domiciliacion de adeudo directo SEPA (Adjunto al impreso)

Firma:
Fecha:
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DECLARACION DE BENEFICIARIOS

Nombre y apellidos del cényuge: N.LF: Fecha de nacimiento:
Nombre y apellidos de los hijos/as: N.L.F: Fecha de nacimiento:
Nombre y apellidos de los hijos/as: N.LF: Fecha de nacimiento:
Nombre y apellidos de otros beneficiarios/as: N.LF: Fecha de nacimiento:
Nombre y apellidos de otros beneficiarios/as: N.L.F: Fecha de nacimiento:

DECLARACION DE SALUD

Peso (kgs): Estatura (cms): Tensioén arterial:

¢, Qué enfermedades has tenido? ¢,Cuando y cuéanto tiempo han durado?

¢Has estado hospitalizado alguna vez? ¢Por qué? ¢ Cuando?
¢ Has sido intervenido quirGrgicamente? ¢Por qué? ¢, Cuando?
¢Ha sufrido algun accidente? ¢ Cuando?

¢ Tiene prevista alguna consulta o prueba Tipo: ¢ Cuando?
médica?

¢ Esta de baja laboral por accidente o ¢Por qué? ¢Desde?
enfermedad?

¢ Tiene reconocida alguna minusvalia o Motivo: ¢Desde?
incapacidad?

¢ Esté tramitando algin expediente de Motivo: ¢,Desde?
minusvalia o invalidez?

¢Fuma? ¢ Cuénto al dia?
¢,Consume bebidas alcohdlicas? Cantidad al dia:
¢ Tiene algo mas que declarar? Observaciones:
Firma:
Fecha:
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ORDEN DE DOMICILIACION DE ADEUDO DIRECTO SEPA
SEPA Direct Debit Mandate

To be completed by the creditor

Referencia de la orden de domiciliacién:

Mandate reference

Identificador del acreedor :

Creditor Identifier

Nombre del acreedor / creditor's name

Mutualidad de Gestores Administrativos

Direccion / address
C/ Hermosilla, 79, 1°

Cdodigo postal - Poblacion - Provincia / postal code - City - Town

28001 - Madrid

Pais / Country
Espafia

To be completed by the debtor

Mediante la firma de esta orden de domiciliacién, el deudor autoriza (A) al acreedor a enviar instrucciones a la entidad del deudor para
adeudar su cuenta y (B) a la entidad para efectuar los adeudos en su cuenta siguiendo las instrucciones del acreedor. Como parte de sus
derechos, el deudor esta legitimado al reembolso por su entidad en los términos y condiciones del contrato suscrito con la misma. La
solicitud de reembolso debera efectuarse dentro de las ocho semanas que siguen a la fecha de adeudo en cuenta. Puede obtener
informacién adicional sobre sus derechos en su entidad financiera.

By signing this mandate form, you authorise (A) the Creditor to send instructions to your bank to debit your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the
instructions from the

Creditor. As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with your bank. A refund must be claimed within eigth weeks
starting from the date on which your account was debited. Your rights are explained in a statement that you can obtain from your bank.

Nombre del deudor/es / pebtors name

(titular/es de la cuenta de cargo)

Direccion del deudor /address of the debtor

Cdbdigo postal - Poblacion - Provincia / postal code - City - Town

Pais del deudor / Country of the debtor

SWIft B |C (puede contener 8 u 11 posiciones) / Swift BIC (up to 8 or 11 characters)

NUmero de cuenta - IBAN/ Account number - IBAN

En Espafia el IBAN consta de 24 posiciones comenzando siempre por ES |

Spanish IBAN of 24 positions always starting ES

Tipo de pago: Pago recurrente |:|

Type of payment Recurrent payment

Fecha—-Localidad:

Date - location in which you
are signing

Firma del deudor:
Signature of the debtor

TODOS LOS CAMPOS HAN DE SER CUMPLIMENTADOS OBLIGATORIAMENTE.

UNA VEZ FIRMADA ESTA ORDEN DE DOMICILIACION DEBE SER ENVIADA AL ACREEDOR PARA SU CUSTODIA.
ALL GAPS ARE MANDATORY. ONCE THIS MANDATE HAS BEEN SIGNED MUST BE SENT TO CREDITOR FOR STORAGE.
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