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COL-LEGI DE L'ADVOCACIA
DE LLEIDA

INSTANCIA PER A L’OBTENCIO D’UNA PRESTACIO DEL FONS D’ASSISTENCIA MUTUA
DE L’IL-LUSTRE COL.LEGI DE L’ADVOCACIA DE LLEIDA (FAMICALL)

En/na ,  Advocat/da
incorporat/da en aquest col-legi, amb nimero de col-legiacid , amb
telefon de contacte i amb adreca de correu electronic

(que autoritzo
expressament a utilitzar a efectes de practicar qualsevol notificacié valida), mitjancant aquesta
instancia

MANIFESTO: que, de conformitat amb el Reglament vigent, soc beneficiari/a del Fons
d’Assistencia Mutua del Col-legi, al complir tots els requisits establerts i soc coneixedor/a de
les obligacions pertinents per obtenir les respectives prestacions (segons consta al dors del
present document).

SOL-LICITO: el reconeixement de la seglient prestacio:

[ ] Incapacitat Temporal

[ ] Maternitat, Paternitat o Adopcio

Acompanyo la documentacié que es requereix.

En virtut de la normativa de Proteccié de Dades de Caracter Personal, per la present autoritzeu a que les dades personals facilitades
siguin tractades pel Col-legi de I'’Advocacia de Lleida, amb seu social a la Plaga Sant Joan, n. 6-8, 1a planta, 25007 Lleida (Lleida),
per a la gestié del Fons Mutual.

La finalitat d’aquest tractament és la de gestionar i controlar el servei del Fons Mutual d’Assisténcia del Col-legi de I'’Advocacia de
Lleida.

Aquestes dades no seran transmeses a tercers i es conservaran durant el temps de tramitacio del pertinent expedient (o d'altres que
se'n derivin), i, en tot cas, una vegada finalitzat, i tractant-se d’historia clinica, durant un periode de 15 anys.

En qualsevol cas podreu indicar la revocacio del consentiment atorgat, aixi com exercitar els drets d'accés, rectificacio o supressio, la
limitacié del tractament o oposar-vos, aixi com el dret a la portabilitat de les dades. Aquestes peticions caldra que les feu a la seu
col-legial 0 a la seglient adrec¢a de correu col.legi@advocatslleida.cat

Aixi mateix també podreu presentar una reclamaci6 davant I'Autoritat Catalana de Proteccié de Dades o posar-vos en contacte amb
el Delegat de Protecci6é de Dades a la seglient adreca dpo@advocatslleida.cat

Lleida, a de de 202_

Signat
Lletrat/da interessat/da Representant


mailto:col.legi@advocatslleida.org
mailto:dpo@advocatslleida.org

REQUISITS 1 OBLIGACIONS

Requisits generals:

Estar incorporat al FAMICALL (col-legiat exercent resident i no tenir complerts els 69 anys).
Estar al corrent de pagament de les quotes del FAMICALL i de les quotes del Col-legi.

Haver complert el periode de caréncia o antiguitat minima que s’estableix per a cada prestacio, el qual
haura de ser inmediatament anterior al fet causant: 6 mesos per la prestacio d’IT i 9 mesos per la de

maternitat/paternitat/adopcio.

No estar en situacio de suspensio o inhabilitacié de I’exercici de la professid per sancié disciplinaria
o resolucio judicial.

Requisits i obligacions especifics per a la prestacio d’IT:

Tenir complert el periode de carencia de 6 mesos.

Presentar la corresponent sol-licitud escrita de prestacio i el comunicat medic de baixa signat pel
facultatiu que I’assisteixi, en el qual es detalli I’afeccié que pateixi.

Cal trobar-se en situacio d’incapacitat temporal (IT) per exercir I’advocacia durant un periode superior
a set dies per causa de malaltia o accident. El subsidi comengara a acreditar-se el vuité dia natural
seglient aaquell en qué s’hagi produit la baixa, llevat que la sol-licitud s’hagi presentat passat el termini
de set dies, cas en el qual el dret a la percepcié comengara a comptar des del dia en que s’hagi notificat
la baixa al Col-legi. En cap cas s’admetra a tramit ni tindra dret al subsidi una situacio d’incapacitat
que ja s’hagi finalitzat en el moment de presentar-se la sol-licitud.

Presentar mensualment els comunicats medics de confirmacid, mentre es mantingui la situacio

d’incapacitat temporal.

Sotmetre’s a les inspeccions i examens medics que li siguin requerits.

Requisits i obligacions especifics per a la prestacié de Maternitat, Paternitat i Adopcio:

Tenir complert el periode de caréncia de 9 mesos.

Presentar la corresponent sol-licitud escrita de prestacio i la documentacio acreditativa de la maternitat
amb I’informe i certificacid registral, o de la paternitat/adopcié amb la certificacié del Registre
Civil.

El termini per sol-licitar aquesta prestacid és de tres mesos des de la data del fet causant.
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