AUTORIZACION A ASESORIAS PARA REVISION DEL ART. 9 RD-LEY 24/2020

Yo, , con DNI/NIE ,

AUTORIZO

a la asesoria/gestoria/asesor ,
con DNI/ CIF ,

a gestionar con Mutua Navarra la revision de mi reconocimiento provisional de la
prestacion extraordinaria por cese de actividad de trabajadores autbnomos, prevista en
el articulo 9 del Real Decreto-Ley 24/2020, llevando a cabo para ello los tramites que
sean necesarios en mi nombre (solicitud de informacién y documentacion, presentacion
de documentos, etc.).

Consintiendo expresamente el tratamiento de datos de caracter personal que sean
necesarios para la revision indicada.

A dichos efectos, MUTUA NAVARRA me ha informado que los datos seran tratados por Mutua Navarra,
Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n? 21, con la finalidad de tramitar la revision derivada del
articulo 9 del RD-ley 24/2020, teniendo como base de legitimacidn el consentimiento expreso, pudiendo
también ser de aplicacion el cumplimiento de la norma sefialada. Los datos no serdn cedidos a terceros
salvo por obligacién legal.

Derechos: Acceso, rectificacidon, supresion, oposicion, limitacion del tratamiento, portabilidad.
Contacto: dpd@mutuanavarra.es o en la forma en que se indica en la politica de proteccidon de datos
disponible en mutuanavarra.es

Firmado:

El presente documento debera ser acompafiado de una copia del DNI/TIE por
ambas caras y remitirse al correo electrénico autonomos@mutuanavarra.es
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