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N2 Mutualista:

NIF/NIE: Vélido hasta: / /
Si no eres mutualista, por favor acompaia fotocopia del NIF/NIE y acreditacidn de titularidad bancaria.

OBJETO DE LA SOLICITUD (Cumplimentar necesariamente

| | CONTRATACION PLAN INCREMENTA AUTONOMO
(Con aportacion Unica inicial o periddica)
| |MODIFICACION:

__ APORTACION EXTRAORDINARIA
| NUEVO PLAN DE APORTACIONES PERIODICAS
| INTERRUPCION DEL PAGO DE APORTACIONES
. | REANUDACION DEL PAGO DE APORTACIONES

TOMADOR / ASEGURADO (Solo en caso de nuevo mutualista

Nombre: Apellido T: Apellido 2:

Pais de nacimiento: Fecha de nacimiento: / /
Sexo: D Mujer D Hombre « Estado Civil: Profesion:

Tfno.: Movil: e-mail:

En cumplimiento con la Ley 10/2010 de 28 de abril, de prevencidén del blanqueo de capitales vy
financiacion del terrorismo debes facilitar la siguiente informacion: cDesempefas o has desempefiado
en los dos ultimos anos un cargo publico en Espafa (nacional, autondmico o local) o en cualquier
otro pais, o eres familiar o allegado de alguien que lo desempefe o haya desempefiado? D Si D NO

Indica cargo, organizacién y pais y, en su caso, nombre y apellidos del familiar o allegado:

CONDICION DE ACCESO (Solo en caso de nuevo mutualista

COLEGIADO
| | Abogado

Colegio: fecha de colegiacion:

NO COLEGIADO
D Juez o Magistrado D Funcionario Administracion Justicia D Procurador de los Tribunales

D Empleado de miembros protectores o de Mutualidad D Licenciado/Graduado en derecho

El Tomador / Asegurado

Limpiar  Imprimir Guardar
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FAMILIAR O PERSONA RELACIONADA CON OTRO MUTUALISTA Cédigo Interno:
| |Conyuge o Pareja | |Hijo/a de mutualista | | Otro familiar de mutualista hasta 2° grado
(de consanguinidad o afinidad)

NIF/NIE o N2 mutuallista

D Personal de empresas y despachos de actividades juridicas
Despacho Relacién

D Relacionado con otro mutualista: NIF/NIE o N2 mutuallista

Relacion

D Por un despacho u otra persona juridica (indicar):

PREVISION SOCIAL (Cumplimentar necesariamente)

D El solicitante declara bajo su responsabilidad que ejerce actividad profesional por cuenta propia
y se encuentra incorporado:
| A Mutualidad de la Abogacia como alternativa al Régimen Especial de Trabajadores Auténomos de la
Seguridad Social
| A otra mutualidad como alternativa al Régimen Especial de Trabajadores Auténomos de la Seguridad Social

| Al Régimen Especial de Trabajadores por cuenta propia o auténomos de la Seguridad Social

DATOS DE CONTACTO (Cumplimentar necesariamente

Domicilio particular

Tipovia:___ Nombre via: N2;
Piso:  Letra: Esc.: Bloque: C.P.: Poblacion:

Provincia: Pais: Tfno.: Movil:

email:

Domicilio fiscal ( || Mismos datos que domicilio particular)

Tipovia: ____ Nombre via: N¢;
Piso:_ Letra: Esc.: Bloque: C.P. Poblacion:

Provincia: Pais: Tfno.: Movil:

email:

Domicilio profesional (Mismos datos que domicilio: [ ] particular [ ] profesional )

Tipovia:__ Nombre via: Ne:
Piso:  Letra: Esc.: Bloque: C.P. Poblacion:

Provincia: Pais: Tfno.: Movil:

email:

El envio de las comunicaciones y notificaciones relativas a la gestion de tu relacidn contractual con Mutualidad
se realizara en el correo electrénico indicado en los datos de contacto:| | Particular| | Profesional | |Fiscal

Si, por el contrario, deseas recibirlas en papel, podras solicitarlo en cualquier momento a través de tu area
personal de la web www.mutualidad.com, por correo electrdnico dirigido a buzon@mutualidad.com, por correo
postal a la ¢/ Francisco Silvela 106, 28002 Madrid o en el teléfono 914 35 24 86

El Tomador / Asegurado

Limpiar  Imprimir =~ Guardar Pag 2/5




Mutualidad General de la Abogacia, Mutualidad de Prevision Social a Prima Fija. CIF: V-28024149. Domicilio social: Francisco Silvela, 106. - 28002 Madrid. Inscrita en el Registro Mercantil de Madrid, hoja: 478

Sol-PIA-03/24

I'\ ] Mutualidad Plan Incrementa Autonomo

Solicitud de Contratacion/Modificacion

Cédigo Interno: | 44

APORTACIONES

Inicial / Extraordinaria (Min. 600 €)

Periddica Anual (Min. 60 € recibo )

BENEFICIARIOS EN CASO DE FALLECIMIENTO

Herederos legales del asegurado.

El tomador podrd cambiar en cualguier momento esta designacion por defecto realizando una designacién
expresa de beneficiarios, previa solicitud a Mutualidad del formulario correspondiente.

DATOS BANCARIOS Y FORMA DE PAGO

Solicito la emision de un recibo contra la cuenta bancaria siguiente:

IBAN:[Es || | L | Bic| |

Forma de pago: D Anual D Semestral D Trimestral D Mensual

He recibido anexa a esta solicitud la nota informativa previa a la contratacién de acuerdo a la normativa
vigente en este momento.

De acuerdo con lo dispuesto en la normativa vigente en proteccion de datos personales, le informamos
que el Responsable del tratamiento de los datos personales incluidos en este documento y cualquier
otro dato facilitado por usted o terceras entidades para el desarrollo de las relaciones contractuales
es la MUTUALIDAD DE LA ABOGACIA (en adelante “Mutualidad”), cuyos datos son CIF; V-28/024149,
Direccidn Postal: ¢/ Francisco Silvela 106, 28002 Madrid, Teléfono: 914 35 24 86, Correo Electrénico:
buzon@mutualidad.com, contacto del Delegado de Proteccion: proteccion.datos@mutualidad.com.
Sus datos serdn tratados con la finalidad de establecer, gestionar y desarrollar las relaciones
contractuales que le vinculan con Mutualidad como Entidad Aseguradora, asi como prevencion del
fraude. Asimismo, Mutualidad tratara sus datos personales con la finalidad de informarle sobre nuestras
actividades, servicios y productos. Mutualidad facilitard sus datos personales a Administraciones
publicas y terceros cuando exista obligacion legal prevista en la normativa que es de aplicacion.
También realizard la cesion de los datos necesarios a terceros colaboradores de Mutualidad que,
por razones de reaseguro, coaseguro o por la operativa de gestion del contrato, intervengan en la
gestion de riesgos, gestion de la pdliza o de sus siniestros; a los Colegios Profesionales para el control
del intrusismo profesional y a entidades publicas con fines estadisticos en los supuestos legalmente
habilitados. Sus datos podran ser objeto de transferencias internacionales; estas transferencias se
realizan mediante garantias adecuadas, conforme a lo establecido en la normativa de proteccién
de datos. Sus datos se conservardn durante la vigencia de su contrato y una vez finalizada la
misma, se conservaran bloqueados durante el plazo exigido legalmente para la atencion de posibles
responsabilidades nacidas del tratamiento. Cumplido el citado plazo, se procedera a la supresion. En
el supuesto de que, formulada una solicitud de contratacion, el contrato no llegue a formalizarse, los
datos facilitados se conservaran blogueados durante el plazo exigido legalmente para la atencion
de posibles responsabilidades nacidas del tratamiento. Cumplido el citado plazo, se procedera a la
supresion.

El Tomador / Asegurado

Limpiar  Imprimir = Guardar

Pag 3/5



Mutualidad General de la Abogacia, Mutualidad de Previsidon Social a Prima Fija. CIF: V-28024149.Domicilio social: Francisco Silvela, 106. - 28002 Madrid. Inscrita en el Registro Mercantil de Madrid, hoja: 478

Sol-PIA-03/24

I'\ ] Mutualidad Plan Incrementa Autonomo

Solicitud de Contratacion/Modificacion

Cdédigo Interno: | 44

La base legal para el tratamiento de sus datos personales es la ejecucion del contrato de seguro. En
relacion al tratamiento con fines de mercadotécnica directa por parte de Mutualidad la base legal
es el interés legitimo en poder atender mejor sus expectativas como cliente y el consentimiento
gue puede habernos prestado. También trataremos sus datos personales para el cumplimiento de
obligaciones legales.

En cuanto a los datos personales referentes a otras personas fisicas, que, por motivo del contrato
deba comunicarnos deberd, con caracter previo a su comunicacion, informarles de los extremos
contenidos en los parrafos anteriores.

Usted tiene derecho a acceder a sus datos personales objeto de tratamiento, asi como solicitar
la rectificacion de los datos inexactos o, en su caso, solicitar su supresion, ademas de ejercer el
derecho de oposicidon, limitacidn al tratamiento y de portabilidad de los datos. Puede solicitarlos por
escrito ante Mutualidad a través de proteccion.datos@mutualidad.com. Siempre que |lo desee puede
presentar una reclamacioén ante la Agencia Espafnola de Proteccién de Datos.

Para mas informacion puede consultar el siguiente enlace:
https:/www.mutualidad.com/politica-de-privacidad/.

Es necesario cumplimentar fecha y firma en las paginas 1,2, 3 y 4.

En: a: de: de:

Enviar por correo electronico a buzon@mutualidad.com o por correo ordinario a:

¢/ Francisco Silvela 106, 28002 Madrid
El Tomador / Asegurado
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DOCUMENTACION REQUERIDA

e La propia solicitud
¢ Documento identificativo
e Espaiiola residente:
- DNI
e Extranjera residente:
- NIE
- Documentos adicionales de identificacion. Ambos:
- 4157 - Tarjeta de identidad de extranjero (TIE)
- 495 - Pasaporte o documento identificativo del pais de origen
e Sijla solicitud la realiza el representante legal del mutualista (es un documento opcional):
- ESCRITURA DE PODERES EN LA QUE SE PUEDA VERIFICAR EL OTORGAMIENTO DE PODERES
AL REPRESENTANTE LEGAL
e Si la solicitud la realiza un tercero autorizado por el mutualista (es un documento opcional):
- AUTORIZACION GESTION POR TERCEROS
e Sila cuenta bancaria informada es nueva en el Sistema para el mutualista:
- DOCUMENTO ACREDITATIVO TITULARIDAD DE LA CUENTA BANCARIA
e Si la persona no es mutualista, ademas en funciéon de su condicidon de acceso los siguientes
documentos:

- Si la condicion de acceso es Familiar de mutualista (abuelos, padres, hermanos, conyuges o
parejas de hecho, hijos y nietos de mutualistas). Acreditacion familiar de mutualista, uno de los
siguientes:

- LIBRO DE FAMILIA (o libros)
- PARTIDA DE MATRIMONIO / CERTIFICADO PAREJA DE HECHO

- Sila condicion de acceso es Titulado Universitario. Acreditacion titulaciéon universitaria, uno de
los siguientes:

- TITULO UNIVERSITARIO (cualquiera, de lo que sea)
- CARNET DE COLEGIADO ICA
- CARNET DE COLEGIADO OTROS (de cualquiera)

- Sila condicion de acceso es Empleado o relacion con la abogacia:

- JUSTIFICANTE COMO COLABORADOR DE EMPRESA O DESPACHO RELACIONADO CON LA
PRACTICA JURIDICA
- Sila condicion de acceso es Profesional del derecho. Acreditacion profesional del derecho, uno
de los siguientes:
- CERTIFICADO ALTA ICA COMO EJERCIENTE
- CERTIFICADO ALTA ICA COMO NO EJERCIENTE
- CARNET DE COLEGIADO ICA
- Si la condicion de acceso es ingeniero:
- CERTIFICADO ALTA COLEGIO INGENIEROS COMO EJERCIENTE
* Si el solicitante no tiene la calificacién de ALTERNATIVO EN EL SISTEMA PROFESIONAL DE
MUTUALIDAD:
- CERTIFICADO DE ACREDITACION DE RETA/MUTUALIDAD ALTERNATIVA

* REQUERIMIENTOS PBC: Validacién por PBC
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] Mutualidad

Nombre:

Apellido 1:

Apellido 2:

DNI: N° mutualista:

¢Cudl es lafinalidad que persigue con la contratacion de este producto?

(es posible elegir varias opciones)

Cubrir su prevision social obligatoria Obtener cobertura frente a las situaciones
de incapacidad temporal y/o dependencia
Ahorrar para usted o para los suyos
Anticipo de gastos de sepelio y garantia de

¢Cudl de las opciones se adeclia mas a su traslado de restos mortales

objetivo de ahorro? Desea ahorrar...
Cobertura sanitaria, incluso si esta de viaje

A corto plazo .
en el extranjero

Alargoplazo

Con disponibilidad de sufondo acumulado Ademas de la cobertura sanitaria, ¢desea

. L. Lo cobertura dental? ¢y adicionalmente de
Prefiere prescindir de la posiblidad de

recuperar su aportaciones acambio de
objetener mayor rentabilidad Incluida cobertura dental

Incluida cobertura dental y reembolso
de gastos

reembolso de gastos?

¢En qué franja se sitlia su capacidad de

ahorro anual? (una solaopcién) . .
No deseo ninguna cobertura adicional

Hasta2.000 €
Hasta5.000 €

Mi capacidad de ahorro anual es superior Convertir su patrimonio en unos ingresos
adichas cuantias recurrentes vitaliciamente

¢Cémo desea percibir la prestacién? Obtener beneficios fiscales

En forma de capital
cPrefiere beneficiarse fiscalmente en el
Enformaderenta momento de realizar las aportaciones o de

) ) oo A
En forma mixta capital y renta percibir la prestacion:
En el momento de realizar las

Auln no lo he decidido .
aportaciones

En el momento de percibir la prestacién

Obtener proteccidén para Usted y/o los suyos
frente a su fallecimiento y/o incapacidad

permanente Fecha:

¢Deseaobtenerdichacoberturadefallecimiento Firma:
y/oincapacidad permanente frente aaccidentes
o por cualquier causa?

Causados por accidente

Por cualquier causa Limpiar Imprimir Guardar
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INCREMENTA
AUTONOMO

D] Mutualidad

NOTA INFORMATIVA
PREVIA A LA CONTRATACION

En cumplimiento de lo establecido en el articulo
96 de la Ley 20/2015, de 14 de julio, de ordenacion,
supervisionysolvenciadelasentidadesaseguradoras
y reaseguradoras, en los articulos 122 y 124 del
Real Decreto 1060/2015, de 20 de noviembre, de
ordenacidn, supervisién y solvencia de las entidades
aseguradoras, en el Real Decreto-Ley 3/2020, de 4 de
febrero, de medidas urgentes por el que se incorpora
al ordenamiento juridico espafol la Directiva (UE)
2016/97 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 20
de enero de 2016, sobre la distribucién de seguros o
la normativa posterior que lo sustituya, se informa
de los siguientes aspectos con caracter previo a la
contratacion del seguro.




NOTA INFORMATIVA

H PREVIA A LA CONTRATACION
D ] Mutualidad PLAN INCREMENTA AUTONOMO

I. Informacion de caracter general

Indicador de riesgo Alerta de liquidez

1 6 El reembolso, rescate o la
&  devoluciénanticipada de una parte (% ]

o detodo el principal invertido
Este numero es indicativo del estan sujetos a comisiones o
riesgo del producto siendo penalizaciones
1/6 indicativo de menor riesgo
y 6/6 de mayor riesgo

1. INDICADOR DE RIESGO Y ALERTA DE LIQUIDEZ

Conforme con la Orden ECC/2316/2015, de 4 de noviembre, relativa a las obligaciones de informaciény cla-
sificacién de productos financieros, se informa del indicador y alertas concernientes a este producto. Se
trata de las representaciones graficas relativas al riesgo del mismo, y a las posibles limitaciones de liquidez
y riesgo de venta anticipada, establecidas conforme a la normativa.

2. ENTIDAD ASEGURADORAY DISTRIBUIDORA

Mutualidad General de la Abogacia, Mutualidad de previsidn social a prima fija. Inscrita en el Registro Admi-
nistrativo de la Direccién General de Seguros y Fondos de Pensiones con el niimero 2131y C.I.F.: V28024149,
con domicilio social en Madrid, ¢/ Francisco Silvela 106 (en adelante, “Mutualidad"), actila como entidad
aseguradoray distribuidora.

Los empleados que participan en la distribucién perciben una remuneracién en relacién con el contrato de
seguro compuesta por un importe fijo y otro variable, basado en factores cualitativos y cuantitativos. En
ningln caso, laremuneracién de estos empleados genera un conflicto de interés ni supone un coste adicio-
nal para el tomador del seguro.

3. ESTADO MIEMBRO Y AUTORIDAD DE CONTROL

El Estado miembro en el que esta establecido el domicilio social de Mutualidad es Espaia, y corresponde ala
Direcciéon General de Seguros y Fondos de Pensiones, dependiente del Ministerio de Economia y Hacienda,
el controly supervision de su actividad aseguradora.

4. LEGISLACION APLICABLE AL CONTRATO

El contrato se rige por lo dispuesto en los Estatutos de Mutualidad y en el Reglamento del Plan Incrementa
Auténomo. La legislacidn aplicable al contrato es la siguiente: Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de
Seguro; Ley 35/2006 de 28 de noviembre, del Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas; 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, aprobado por Real Decreto 304/2004,
de 20 de febrero; Real Decreto Legislativo 1/2002, de 29 de noviembre, por el que se aprueba el texto refun-
dido de la Ley de Regulacidn de los Planes y Fondos de Pensiones; Real Decreto 304/2004, de 20 de febrero,
por el que se aprueba el Reglamento de planes y fondos de pensiones; Ley 20/2015, de 14 de julio, de orde-
nacién, supervisiony solvencia de las entidades aseguradoras y reaseguradoras; Real Decreto 1060/2015, de
20 de noviembre, de ordenacidn, supervision y solvencia de las entidades aseguradoras y reaseguradoras;
Ley 10/2010, de 28 de abril, de prevencidén del blanqueo de capitales y de la financiacién del terrorismo, y su
Reglamento, aprobado por Real Decreto 304/2014, de 5 de mayo; Real Decreto 1430/2002, de 27 de diciem-
bre, por el que se aprueba el Reglamento de Mutualidades de Previsién Social; Orden ECO/734/2004, de11de
marzo de 2004, por la que se regulan los Departamentos y Servicios de Atencién al Cliente y el Defensor del
Cliente de las Entidades Financieras; el Real Decreto-Ley 3/2020, de 4 de febrero, de medidas urgentes por
el que se incorpora al ordenamiento juridico espanol la Directiva (UE) 2016/97 del Parlamento Europeo y del
Consejo, de 20 de enero de 2016, sobre la distribucién de seguros o la normativa posterior que lo sustituya;
asi como en las demas normas legales y reglamentarias que sean de aplicacién.
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5. INFORMACION AL MUTUALISTAY RESOLUCION DE CONTROVERSIAS

Ante cualquier aclaracién, incidencia o consulta sobre los derechos e intereses legalmente reconocidos en
el Reglamento de aportaciones y prestaciones, se podran formular consultas o solicitudes de informacién
ante el Servicio de Informacién al Mutualista, dirigiéndose a Mutualidad sita en ¢/ Francisco Silvela 106,
28002 Madrid, o bien aladireccidn de correo electrénico buzon@mutualidad.com.

En caso de que el Tomador, el Asegurado o el Beneficiario tenga una queja o reclamacién que se refiera a sus
intereses y derechos legalmente reconocidos, ya deriven de este contrato, de la normativa de transparen-
ciay proteccién de la clientela o de las buenas practicas y usos financieros, que se base en acuerdos sobre
prestaciones adoptados -con excepcidén de aquéllos que tengan en cuenta patologias preexistentes o que
presenten conflictos sucesorios-, sera atendida por el Departamento de Reclamaciones y Atencién al Mu-
tualista y Asegurado, quien debera acusar recibo de la misma y resolverla motivadamente en el plazo de 1
mes. Las comunicaciones deberan dirigirse por escrito a la ¢/ Francisco Silvela 106, 28002 Madrid, a la di-
reccién de correo electrénico departamentoreclamaciones@mutualidad.com o a través de la pagina web
www.mutualidad.com.

Las reclamaciones o quejas relacionadas con los intereses y derechos anteriormente referidos, siempre y
cuando no deriven en acuerdos de prestaciones adoptados, -salvo aquéllas que se basen en acuerdos que
tengan en cuenta patologias preexistentes o que presenten conflictos sucesorios-, seran atendidas por
el Defensor del Mutualista y Asegurado quien debera acusar recibo de las mismas y resolverlas motivada-
mente en el plazo de 1 mes. Las comunicaciones deberan dirigirse por escrito a la ¢/ Francisco Silvela 106,
28002 Madrid, aladireccidén de correo electrénico defensormutualista@mutualidad.com o a través de la pa-
gina web www.mutualidad.com.

En caso de silencio o de desestimacion de la pretensidn en el plazo anteriormente referido, se podra presen-
tar queja o reclamacién ante el Servicio de reclamaciones de la Direccién General de Seguros y Fondos de
Pensiones, a través de la pagina web www.sededgsfp.gob.es o por escrito a la direccién postal Paseo de la
Castellana,44, acreditando haberlas formulado previamente por escrito al Departamento de Reclamaciones
y Atencidén al Mutualista y Asegurado o ante el Defensor del Mutualista y Asegurado.

Laresolucién de las controversias que puedan surgir entre los asegurados y Mutualidad en orden a las contin-
gencias, condiciones y requisitos de cobertura y prestaciones garantizadas, podra someterse a arbitraje de
derecho alamparo de las previsiones de laLey 60/2003, de 23 de diciembre de Arbitraje, a cuyo efecto en las
Condiciones Particulares se consignara el correspondiente convenio arbitral de acuerdo con las previsiones
del Titulo Il de la Ley. La administracion del arbitraje y la designacion de arbitros se encomendaran a la Sec-
cion Espanola de la Asociacién Internacional de Derecho de Seguros (S.E.A.l.D.A.), con sede en Madrid, calle
Sagasta, nimero 18.

Igualmente, podran someter sus divergencias a un mediador en los términos previstos en la Ley 5/2012, de 6
dejulio, de Mediacion en Asuntos Civiles y Mercantiles.

Sin perjuicio de lo anterior, el asegurado podra interponer las acciones que considere pertinentes ante la ju-
risdiccién civil ordinaria de su domicilio. En este caso, la prescripcion de las acciones es de 5 afnos.

6. 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 or-
denacidn, supervisiony solvencia de las entidades aseguradoras y reaseguradoras, se halla a disposicidon de
los mutualistas tomadores en la pagina web de Mutualidad www.mutualidad.com, el informe de situacidn
financieray de solvencia correspondiente al Gltimo ejercicio cerrado.
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I1. Informacion Del Plan Incrementa Auténomo

7. OBJETO Y NATURALEZA DEL PLAN INCREMENTA AUTONOMO

El Plan Incrementa Autdnomo es un seguro mixto de Vida y Ahorro que tiene por objeto instrumentar un
sistema de ahorroy previsién privado, voluntario y complementario, dirigido a mutualistas que realizan una
actividad profesional por cuenta propiay que estan adscritos y en alta en el Régimen Especial de los Trabaja-
dores por Cuenta Propia o Auténomos (RETA) o en el alternativo de Mutualidad o en el de otras mutualidades
de prevision social, conforme a la naturaleza y coberturas establecidas en su Reglamento de aportaciones 'y
prestaciones.

Dada su naturaleza, las aportaciones realizadas en este seguro estaran sujetas a las condiciones y con los
limites establecidos en la normativa vigente del Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas.

El Plan incluye las coberturas de Jubilacién, Incapacidad Permanente y Fallecimiento.

8. GLOSARIO DE TERMINOS

A efectos del Plan Incrementa Auténomo, se entiende por:

ENTIDAD ASEGURADORA: es Mutualidad, que asume los riesgos derivados del contrato de seguro, a cambio
de laaportaciéon correspondiente.

TOMADOR DEL SEGURO: es la persona que suscribe el contrato de seguro con Mutualidad y se obliga al pago
delaaportacion.

ASEGURADO: es la persona fisica sobre cuya vida se estipula el seguro en tanto se cumplan las condiciones
de aseguramiento.

BENEFICIARIO: es la persona en cuyo favor se generan las prestaciones garantizadas por este contrato.

En el Plan Incrementa Auténomo, la misma persona ostenta la condicién de Tomador, Asegurado y Benefi-
ciario de las coberturas de jubilacién e incapacidad permanente.

CONTRATO DE SEGURO: acuerdo entre Mutualidad y el Tomador que recoge el Reglamento que regula el Plan
Incrementa Auténomo, asi como las condiciones particulares y/o especiales en su caso.

CONTINGENCIA: acontecimiento cubierto por el Reglamento que causa una necesidad de proteccién.
COBERTURA: conjunto de operaciones dirigidas a anular o reducir un riesgo. También llamada "Garantia".

Aportacidn: importes a satisfacer necesarios para llevar a cabo laaccién protectora del Plan. También deno-
minada “cuota” o “prima”.

e Se entendera por aportacion empresarial el importe sujeto a los limites financieros establecidos legal-
mente en sistemas de previsién social efectuado en su condiciéon de empresario individual o profesional.

e Seentenderaporaportacionindividual el importe sujeto a los limites financieros establecidos legalmen-
te ensistemas de prevision social a titulo individual, no profesional.

PRESTACION: derecho econémico del beneficiario como resultado del acaecimiento de una contingencia
cubierta.

FONDO ACUMULADO: es la cuenta donde se reflejan los derechos econdmicos de los mutualistas y benefi-
ciarios del Plan Incrementa Auténomo y de las prestaciones derivadas del mismo con forma diferente alade
renta vitalicia. Acreditan y cargan esta cuenta las diferentes entradas y salidas:

Entradas:
e Lasaportacionessatisfechas.

e Lasbonificaciones por contrataciénde servicios o larealizacién de determinadas operaciones, conforme
alas condiciones ofertadas o establecidas que se anuncien con caracter previo a la contrataciéon orealiza-
cién de operaciones.

e Larentabilidad aplicable en el periodo.




NOTA INFORMATIVA

H PREVIA A LA CONTRATACION
D ] Mutualidad PLAN INCREMENTA AUTONOMO

Salidas:
e Los gastos de gestidon aplicados.
e Los costes mensuales de las primas de riesgo de la cobertura de Fallecimiento.

e Lassalidas por prestacién enforma de capital, rentafinancieray pagos sin periodicidad regular, o las des-
tinadas ala constituciéon de una renta vitalicia.

e Lassalidas porrescate ensu caso en los supuestos legalmente establecidos de disposicién anticipada.
e Las derramas establecidas, en su caso, cuando no se abonen mediante recibo.

* Los gastos bancarios ocasionados en su caso porimpago de recibos.

e Losrecargos e impuestos que, en su caso, procedan.

Los gastos de gestién se aplican mensualmente. Estos se fijan en el equivalente mensual al porcentaje anual
establecido en las Condiciones Particulares, en su caso en funcién del importe maximo fijado legalmente.

VALOR DE RESCATE: coincide con el importe del fondo acumulado en el momento de producirse algunos de
los supuestos de liquidez establecidos.

RENTABILIDAD GARANTIZADA: La rentabilidad aplicable para la determinacién del fondo acumulado en la
cuenta de posicion sera la que corresponde al tipo de interés técnico garantizado para cada trimestre, co-
municado por Mutualidad anticipadamente al inicio de cada trimestre natural cuando este difiera del inte-
rés garantizado en el trimestre anterior. Se atribuira diariamente y se aplicarda mensualmente a la cuenta de
posicion.

9. COBERTURAS DEL PLAN INCREMENTA AUTONOMO:

Son las siguientes:

COBERTURA DE JUBILACION: La prestacion de jubilacién sera la que resulte del valor del fondo acumulado a
la fecha de reconocimiento de la prestacién. Se entendera producido el hecho causante de la contingencia
de la cobertura de jubilaciéon en el momento en que el mutualista acceda efectivamente a la jubilacién en el
Régimen de la Seguridad Social correspondiente o en el alternativo de Mutualidad o de otra mutualidad, sea
a la edad ordinaria, anticipada o posteriormente, y el mutualista solicite la prestaciéon correspondiente a la
cobertura suscrita en el Plany aporte la documentaciéon completa para acreditar dicha circunstancia.

La rentabilidad que acredita el fondo acumulado es la que corresponde al tipo de interés garantizado para
cada trimestre.

Se garantizara en lafecha del hecho causante de la contingencia de jubilacién un valor del fondo acumulado
minimo equivalente a la suma de las aportaciones efectuadas hasta la fecha deduciendo en su caso, los gas-
tos de gestidony los costes o primas de la cobertura de fallecimiento.

Ejemplo: Mutualista con 40 anos de edad y una aportacion inicial de 4.000 euros.
Rentabilidad anual a cuenta en el periodo mensual considerado: 3,00%

Periodo mensual de 30 dias. Valores en euros.

+ Saldo cuenta de posicidoninicial: ...ccoueeveeeeiieiiiiiiieeiieeeeeeeenee, 0,00
Yo Yo & = Lol o] o FE NN +4.000,00
- Coste coberturade FallecimientO...cceveeeeceeiieeiiiiieeeeeeeenenes -0,03
- Gastos de gesStioN: e iiiiiiiee ettt -1,67
+Rentabilidad del periodo: ...ouueiieiiiiiiiiiee e, +9,73
=Saldo cuenta de posicionfindel periodo: .....cccuueeuenennn.ee. 4.008,03

Y el importe minimo garantizado al vencimiento sera:... 3.998,300
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COBERTURA DE INCAPACIDAD PERMANENTE: La prestaciéon incapacidad permanente sera la que resulte del
valor del fondo acumulado a la fecha de reconocimiento de la prestacidn. Se entendera producido el hecho
causante de la cobertura de esta contingencia, cuando el mutualista presente dolencias fisicas o psiquicas
oreducciones anatédmicas graves, sobrevenidas, susceptibles de determinacidn objetiva y previsiblemente
definitivas, que le inhabiliten por completo para toda profesidn u oficio por cuenta propia o ajena, y le haya
sido reconocida la incapacidad permanente por el Instituto Nacional de la Seguridad Social, por Mutualidad
de la Abogacia u otra mutualidad de prevision social alternativa, conforme a los procedimientos estableci-
dos al efecto, y el mutualista solicite la prestacion correspondiente a la cobertura suscritaen el Plany aporte
la documentaciéon completa para acreditar dicha circunstancia.

COBERTURA DE FALLECIMIENTO: Mutualidad, a través de esta cobertura, garantiza, en el supuesto de fa-
llecimiento del Tomador y Asegurado, un capital asegurado equivalente al valor del fondo acumulado en el
momento del fallecimiento mas el 5% del valor del fondo acumulado al final del mes anterior al del falleci-
miento, si el mutualista tenia una edad inferior a 65 anos o equivalente al 1,1% si tenia 65 o mas aios, sin que
el importe que supone dicho porcentaje supere el limite maximo de 10.000 euros. Se entendera producido
el hecho causante de la contingencia en esta cobertura con la muerte o declaracién judicial de fallecimiento
del mutualista asegurado.

Costes mensuales por cada 10.000 euros de capital asegurado de fallecimiento (Importes en euros)

Edad Coste Edad Coste Edad Coste Edad Coste Edad Coste Edad Coste
20 0,26 28 0,28 36 0,37 44 0,98 52 2,88 60 5,51
21 0,26 29 0,27 37 0,42 45 1,14 53 3,15 61 5,95
22 0,27 30 0,27 38 0,46 46 1,33 54 3,43 62 6,43
23 0,27 31 0,27 39 0,51 47 1,55 55 3,72 63 6,95
24 0,28 32 0,27 40 0,56 48 1,79 56 4,04 64 7,51
25 0,28 33 0,28 41 0,62 49 2,07 57 4,37
26 0,28 34 0,30 42 0,71 50 2,37 58 4,72
27 0,28 35 0,34 43 0,83 51 2,62 59 5,10

10. PERIODO DE VIGENCIA DEL CONTRATO Y BAJA DEL SEGURO

El contrato surtira efectos desde el dia y hora fijados en las Condiciones Particulares, siempre y cuando la
primera aportacién haya sido satisfecha, hasta el momento en que se produzca alguna de las contingencias
previstas.

Se causara baja, ademas de en el supuesto anterior, y por lo tanto terminaran los efectos del seguro, por al-
guna de las siguientes circunstancias:

¢ Reconocimiento de la prestacion de jubilacidn o incapacidad permanente que consista en el cobro inte-
gro del saldo de la cuenta de fondo acumulado.

¢ Fallecimiento del mutualista.
¢ Disposicion anticipadade la totalidad del fondo acumulado.

e Agotamiento del fondo acumulado del mutualista.

11. CONDICIONES, PLAZOS Y VENCIMIENTOS DE LAS APORTACIONES:

El Plan Incrementa Autdnomo podra ser contratado mediante una aportacién Gnica y/o aportaciones perié-
dicas. El Plan prevé la realizacién de aportaciones extraordinarias de forma voluntaria por el Tomador.

La cuantia de las aportaciones se elegira por el mutualista en el momento de solicitarse la contratacion o
ampliacién, dentro de los limites minimos y maximos que se establezcan en la correspondiente Solicitud
y los limites financieros establecidos por la legislacion vigente, de acuerdo con la suma asegurada que se
desee alcanzar para las coberturas de Jubilacién e Incapacidad permanente.
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Las aportaciones incluyen de forma indivisible los costes de la cobertura de Fallecimiento. Los costes de las
primas de riesgo de la cobertura de Fallecimiento se calcularan para cada ano natural en funcion de la edad
actuarial del asegurado y el importe de la cobertura asegurada en cada momento, siendo susceptibles de
modificacién ulterior como consecuencia de un acuerdo adoptado por la Junta de Gobierno o en la Asam-
blea General, para su adecuacion a la normativa vigente en cada momento, a la experiencia de Mutualidad
de la Abogacia o a sus expectativas de futuro, lo que en su caso comunicara al menos con dos meses de an-
telacién ala conclusién del periodo en curso. Se entiende como edad actuarial la mas préxima al dia en que
el mutualista cumpla afios respecto al 1de enero.

Lasumaanual de las aportaciones empresariales periddicas y extraordinarias efectuadas en su condicién de
empresario individual o profesional a este Plan, alos planes de pensiones de empleo simplificados de traba-
jadores por cuenta propia o auténomos previstos en el texto refundido de la Ley de Regulacién de los Planes
y Fondos de Pensiones, a los planes de pensiones de empleo, de los que sea promotory, ademas, participe o
aotras Mutualidades de Previsién Social de las que sea mutualista, asi como las que realice a planes de previ-
sion social empresarial o seguros colectivos de dependencia de los que, a su vez, sea tomador y asegurado,
no podra exceder los limites financieros legalmente establecidos en cada momento. La obligacién de no
exceder el limite financiero legalmente establecido en cada momento sera del Tomador. En ningulin caso se
aceptaran aportaciones individuales.

El mutualista podra fraccionar el pago de las aportaciones anuales por periodos inferiores, mensuales, tri-
mestrales o semestrales, igualmente anticipados. El fraccionamiento se solicitara por el mutualista en la
solicitud de contrataciéon o posteriormente, y su régimen se hara constar en las Condiciones Particulares.

No se podran realizar aportaciones a este Plan desde la fecha en que el tomador pierda su condicién de em-
presario individual o profesional. En ese caso, el pago de aportaciones quedara interrumpido hasta que re-
cupere su condicidén de empresario individual o profesional no pudiendo disponer del valor de su fondo acu-
mulado hasta que se produzca alguna de las contingencias cubiertas por este Plan o en los supuestos de
disposicion anticipada.

En cualquier momento, el mutualista podra solicitar a Mutualidad, por escrito, la interrupcién temporal del
pago de sus aportaciones periddicas. La interrupcion tendra efectos del dia primero del mes siguiente al de
su aceptacién por laaseguradora.

Una vez aceptada la interrupcién temporal del pago, solicitada por el mutualista o cuando Mutualidad sea
conocedora por el sistema de prevision social profesional también suscrito con ella o tras ser informada por
eltomador de la pérdida de la condicidon de empresario individual o profesional del tomador, se seguiran de-
trayendo los costes de las primas de riesgo de la cobertura de Fallecimiento con cargo al fondo acumulado a
partir de lafecha de efectos de la interrupcion temporal del pago, con el fin de mantener la vigencia de dicha
cobertura.

El mutualista podra reanudar posteriormente el pago de aportaciones, cuando relna las condiciones ne-
cesarias. El importe minimo de las aportaciones en este caso sera el establecido con caracter general en la
solicitud correspondiente.

12. DERECHO DE RESCATE

Por la propia naturaleza del seguro, no tendra derecho de rescate.

No obstante, el mutualista podra disponer de forma anticipada del valor del fondo, en su totalidad o en par-
te, en el supuesto de enfermedad grave, asi como de los derechos econémicos correspondientes a aporta-
ciones realizadas con al menos 10 anos de antigliedad, en los términos legales establecidos en los parrafos
primero y segundo del articulo 8.8 del Texto Refundido de la Ley de Regulacidon de los Planes y Fondos de
Pensiones.

13. MODALIDAD Y PLAZO PARA EL EJERCICIO DEL DERECHO DE DESISTIMIENTO

El mutualista tomador podra desistir del contrato mediante escrito a Mutualidad, sin indicacion de los mo-
tivosy sin penalizacién alguna, dentro del plazo de los 30 dias siguientes a lafecha de entrega de la copia del
Reglamento y de las Condiciones Particulares.
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14. RENTABILIDAD ESPERADA

Conforme al articulo 96.3 de la Ley 20/2015, de 14 de julio, de ordenacidn, supervision y solvencia de las
entidades aseguradoras y reaseguradoras, se informa al tomador, con caracter previo a la contratacidn,
de la rentabilidad esperada de las operaciones de seguro de vida, en los términos previstos en la Orden
ECC/2329/2014,de 12 de diciembre, por la que se regula el calculo de larentabilidad esperada en dichas ope-
raciones.

En el Plan Incrementa Auténomo la rentabilidad esperada se calcula, respecto a las coberturas de Ahorro y
Fallecimiento, para el periodo comprendido hasta la fecha de vencimiento (hecho causante) de la cobertura
de Jubilacién.

En el siguiente cuadro se informa de larentabilidad esperada, tanto en el caso de aportacidn periédica como
de extraordinaria. Seincluye en larentabilidad esperada, larentabilidad minima garantizada que la contiene,
y se muestran dos ejemplos de rentabilidad total efectival con hipdtesis mas prudentes que las condiciones
resultantes de la experiencia2 de rentabilidad de Mutualidad de los dos ultimos afos. De acuerdo con la nor-
mativa vigente, se informa de que la estimacién de rentabilidad esta basada en supuestos hipotéticos y la
misma podria diferir de larealmente obtenida. Conforme ala normativa vigente, en el calculo de la rentabili-
dad esperada Mutualidad utiliza un método simplificado de calculo en base atramos de edad, al no informar
de unacifraderentabilidad esperada en cadatramo superior ala que se obtendria para cada edad del mismo.

1. Ejemplo A: Hipdtesis de proyeccidn con rentabilidad efectiva del 3%
Ejemplo B: Hipdtesis de proyeccién con rentabilidad efectiva del 4%

Minima garantizada: Importe minimo al vencimiento equivalente al 100% de las aportaciones satisfechas
netas de gastos de gestidén y costes de la cobertura de fallecimiento.

2. Laexperienciahistoérica de rentabilidad de Mutualidad en los actuales planes de ahorro.

Ultimo afio Ultimos2afos Ultimos3afios Ultimos5anos Ultimos 10 afios
3,34% 3,33% 3,48% 3,88% 4,53%

Rentabilidad esperada. Aportacion Periédica

Edades de ingreso (aiios) Ejemplo A EjemploB Minima Garantizada
Hasta 40 2,49 % 3,49 % -0,52 %
De41a60 2,41 % 3,42 % -0,60 %
Mas de 60 2,04 % 3,04 % -0,96 %

Rentabilidad esperada. Aportacion Extraordinaria

Edades de ingreso (aiios) Ejemplo A EjemploB Minima Garantizada
Cualquier edad 2,50 % 3,50 % -0,50 %

15. INDICACIONES GENERALES RELATIVAS AL REGIMEN FISCAL APLICABLE

De acuerdo con la Ley 35/2006, de 28 de noviembre, del Impuesto sobre la Renta de la Personas fisicas y de
modificacion parcial delasleyes de los Impuestos sobre Sociedades, sobre laRenta de no Residentes y sobre
el Patrimonio, las prestaciones percibidas por los beneficiarios tendran la consideracién de rendimiento del
trabajo.

Ademas, dicho rendimiento esta sujeto a la retencién correspondiente segiin la normativa vigente.
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16. TRATAMIENTO DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

De acuerdo con lo dispuesto en la normativa vigente en proteccién de datos personales, le informamos que
el Responsable del tratamiento de los datos personales incluidos en este documento y cualquier otro dato
facilitado por usted o terceras entidades para el desarrollo de las relaciones contractuales es la MUTUALI-
DAD DE LA ABOGACIA (en adelante “Mutualidad"), cuyos datos son CIF: V-28/024149, Direccidén Postal: ¢/
Francisco Silvela 106, 28002 Madrid, Teléfono: 914352486, Correo Electrénico: buzon@mutualidad.com,
contacto del Delegado de Proteccidn: proteccion.datos@mutualidad.com. Sus datos seran tratados con la
finalidad de establecer, gestionar y desarrollar las relaciones contractuales que le vinculan con Mutualidad
como Entidad Aseguradora, asi como prevencién del fraude. Asimismo, Mutualidad tratara sus datos perso-
nales con la finalidad de informarle sobre nuestras actividades, servicios y productos. Mutualidad facilitara
sus datos personales a Administraciones publicas y terceros cuando exista obligacién legal prevista en la
normativa que es de aplicacion. También realizara la cesidn de los datos necesarios a terceros colaboradores
de Mutualidad que, por razones de reaseguro, coaseguro o por la operativa de gestién del contrato, inter-
vengan en la gestién de riesgos, gestién de la pdliza o de sus siniestros; a los Colegios Profesionales para el
control del intrusismo profesional y a entidades publicas con fines estadisticos en los supuestos legalmente
habilitados. Sus datos podran ser objeto de transferencias internacionales; estas transferencias se realizan
mediante garantias adecuadas, conforme alo establecido en la normativa de proteccion de datos. Sus datos
se conservaran durante la vigencia de su contrato y una vez finalizada la misma, se conservaran bloqueados
durante el plazo exigido legalmente para la atencidn de posibles responsabilidades nacidas del tratamiento.
Cumplido el citado plazo, se procederaalasupresién. En el supuesto de que, formulada una solicitud de con-
tratacidn, el contrato no llegue a formalizarse, los datos facilitados se conservaran bloqueados durante el
plazo exigido legalmente parala atencién de posibles responsabilidades nacidas del tratamiento. Cumplido
el citado plazo, se procedera ala supresidn.

La base legal para el tratamiento de sus datos personales es la ejecucidn del contrato de seguro. En relacidn
al tratamiento con fines de mercadotécnica directa por parte de Mutualidad la base legal es el interés legiti-
mo en poder atender mejor sus expectativas como cliente y el consentimiento que puede habernos presta-
do. También trataremos sus datos personales para el cumplimiento de obligaciones legales.

En cuanto a los datos personales referentes a otras personas fisicas, que, por motivo del contrato deba co-
municarnos debera, con caracter previo a su comunicacién, informarles de los extremos contenidos en los
parrafos anteriores.

Usted tiene derecho a acceder a sus datos personales objeto de tratamiento, asi como solicitar la rectifica-
cién de los datos inexactos o, en su caso, solicitar su supresidon, ademas de ejercer el derecho de oposicidn,
limitacién al tratamiento y de portabilidad de los datos. Puede solicitarlos por escrito ante Mutualidad a
través de proteccion.datos@mutualidad.com. Siempre que lo desee puede presentar una reclamacién ante
la Agencia Espanola de Proteccién de Datos.

Para mas informacién puede consultar el siguiente enlace:
https://www.mutualidad.com/politica-de-privacidad/
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