SIMAP

Formulario de AFILIACION a SIMAP Federacion Sindical
GRUPOS A2-C-AP

SIMAP Federacion Sindical, integrada por SIMAP-CV y SIMAP-PAS, mantiene un acuerdo de
colaboracién con SIMAP-CV por el que delega en este ultimo la totalidad de las
competencias estructurales para su funcionamiento

Este formulario consta de 6 paginas, que deberas rellenar y firmar, preferiblemente mediante
certificado digital, guardandolo en un archivo con tu nombre y apellidos. En caso de necesidad
puedes imprimirlo, rellenarlo y firmarlo en papel.
- Solicitud de afiliacion
- Hoja de datos
- Aceptacion de cartera de servicios SIMAP Federacion Sindical y compromisos del afiliado
- Consentimiento de manejo de datos segun la LOPD
- Dos hojas para el pago de cuotas (debes elegir una de las dos modalidades):
» Orden de domiciliacion bancaria, que debes rellenar y firmar, si el pago lo domicilias
en la cuenta del banco
* Orden para el Servicio de Personal, que debes rellenar, firmar e imprimir, para luego
REGISTRARLA EN NOMINAS, si el pago es por ndémina (también puedes
entregarla a nuestro delegado para que la registre)

Para adecuarnos a la normativa europea SEPA y LOPD, es imprescindible que, una vez
firmadas, nos hagas llegar el PDF con firma digital, o en su caso todas las hojas en papel originales
rellenas y firmadas. Para ello te proponemos uno de estos medios:

« Remitiendo el archivo PDF identificado con tu nombre a simap_administracion@simap.es

* Contactando con tu delegado sindical y entregandoles la afiliacion en mano.
 Enviando las hojas firmadas por correo postal, a la siguiente direccién:

SIMAP
C/ Gran Via Fernando el Catdlico, 46, 1, pta 12 . 46008 VALENCIA
Tf.. 961 930 723
Gracias por tu colaboracién y confianza.

De acuerdo por lo dispuesto por la L.O. 3/2018 de Proteccion de Datos Personales, le informamos que
los datos que nos facilite mediante esta via seran incluidos en un fichero de datos en formato papel y
en un fichero automatizado de datos, cuya finalidad sera la correcta gestion de las acciones y la relacion
con el Sindicato. Sus datos no seran utilizados con fines comerciales, aunque seran utilizados para
mantenerle informado de las actuaciones del sindicato.

Solicito mi afiliacion a SIMAP Federacién Sindical y deseo abonar mis cuotas por:

Domiciliacién bancaria anual (rellenar autorizacién bancaria)

Pago mensual por ndmina (rellenar solicitud y registrar en el servicio de personal)
En | | a |de | | de :l

Nombre y Apellidos | |

Firma:
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SIMAP
Formulario de AFILIACION a SIMAP Federacion Sindical

Nombre y apellidos:

DNI | |

Domicilio | |

Localidad | | Codigo Postal | |

Provincia | |

Teléfono fijo | |

Teléfono movil | |

Correo electrénico | |

Fecha nacimiento | | Lugar nacimiento |
Grupo profesional Categoria profesional
Departamento

Centro de trabajo | |

Servicio / Unidad | |

Régimen juridico Tipo de contrato:

Otra situacion

Titulacion | |

Especialidad | |
Residente Ano del final de la residencia | |

(si procede)

En | | al |de | | de |

Nombre y Apellidos |

Firma:
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2-

6-
7-
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CARTERA DE SERVICIOS: los servicios que ofrece el sindicato para todos los afiliados y afiliadas son:

De indole conceptual, derivados del ejercicio de sus fines definidos en los estatutos, con defensa de la sanidad publica y de sus
trabajadores y trabajadoras, ejerciendo su representacion en los foros de negociacion colectiva.

De informacion: I de las actuaciones llevadas a cabo por el sindicato
Il.  de los procesos de cobertura de plazas dentro de la sanidad publica valenciana
Ill.  de las novedades normativas
IV. de cuestiones de politica sanitaria.

De apoyo en defensa de derechos laborales individuales, expedientes, reclamaciones, solicitudes o problemas laborales.

De Asesoria Juridica completa y gratuita en la fase administrativa de las reclamaciones. La forma de llevar a cabo dichos
procedimientos sera establecida por el Sindicato y debera ser explicitamente aceptada por los afiliados y afiliadas para llevarla a cabo.
La responsabilidad del Sindicato se limitara a aquellos casos que respeten completamente los procedimientos establecidos y cuando
se acepten las recomendaciones de la Asesoria Juridica, especialmente en lo referido a la consideracion de la base juridica y sostenibilidad
de la reclamacion.

De Asesoria Juridica si, una vez superada fase administrativa de las reclamaciones, se desea iniciar la fase judicial en
procedimientos laborales y contencioso-administrativos. Dicho servicio se llevara a cabo mediante una Asesoria Juridica Externa
al sindicato con tarifas especiales.
a) Estos procedimientos judiciales, se desarrollaran segun estrategias preparadas por la Asesoria Juridica del Sindicato y sélo
podran ser ejercidos a través de ella.

b) El funcionamiento y el acceso a la Asesoria Juridica Externa sera siempre a través de la Asesoria Juridica interna de
SIMAP, que estudiara los asuntos y decidira si deben ser remitidos a la Asesoria Juridica Externa. Sélo en estos casos las
demandas judiciales se beneficiaran del descuento para los afiliados que se incluye en el contrato de la Asesoria Juridica
Externa con SIMAP.

c) Cualquier consulta que se realice de forma directa a la Asesoria Juridica Externa se hara como particular y no se podra hacer
valer la condicién de afiliado. La Asesoria Juridica Externa tendra la potestad en esos supuestos de aceptar o no el caso y, de
aceptarlo, imponer las tarifas que tenga asignadas a los clientes en general.

d) El derecho al uso de los servicios de la Asesoria Juridica exigira una antigiiedad de afiliacién de un afio y estar al dia en el
pago de la cuota sindical, y se acompariara del compromiso por escrito de mantener la afiliacién mientras dure el
procedimiento. En caso de precisar los servicios de Asesoria Juridica sin cumplir el requisito de antigliedad, éste se podra
suplir abonando retroactivamente un ano cuota.

De participacion en las actividades para afiliados y afiliadas organizadas directamente por el Sindicato.

De disfrute de ventajas que se consigan fruto de la negociacion con otras entidades publicas o privadas, y que permitan, mediante
convenio entre ambas partes, condiciones especiales para los afiliados y afiliadas.

COMPROMISOS DEL AFILIADO: Los afiliados y afiliadas se comprometen a:

Facilitar en el momento del alta los documentos necesarios, incluyendo:
I. la solicitud de afiliacion con los datos personales
Il.  aceptacion de la cartera de servicios y los compromisos del afiliado

Ill. la autorizacién para el uso de datos sujetos a confidencialidad segin la LOPD (Ley Organica 3/2018 de
Proteccion de Datos Personales y garantia de derechos digitales)

IV. la autorizacion bancaria para el cobro de la cuota o para su descuento en némina.

2- Actualizar los datos personales para permitir al Sindicato el ejercicio de su labor.

3- Mantenerse al dia en el pago de las cuotas que acuerde la Asamblea General. El Sindicato facilitara los medios necesarios para que
dicha obligacion pueda ser satisfecha. El impago de las cuotas supondra la suspension de afiliacion, y la baja de acuerdo con lo
establecido en los Estatutos. Si esa circunstancia se produce estando en curso de algun procedimiento de reclamaciéon a través de
la Asesoria Juridica supondra la pérdida del derecho a la aplicacion de las tarifas y condiciones especiales pactadas por el Sindicato,
pasando a considerarse a todos los efectos como un cliente ordinario.

4- Aceptar la cesion de datos personales que el proceso demande en caso de solicitar los servicios de la Asesoria Juridica,
cumpliendo las exigencias de la LOPD.

5- Aceptar las condiciones formales y econémicas que se establezcan para el desarrollo de cualquier procedimiento en la Asesoria Juridica,
siendo especialmente diligente en la informacion de cualquier notificacion que reciba respecto al procedimiento, y siempre en el
plazo maximo de 7 dias.

6- No actuar en contra de los intereses del sindicato, especialmente en lo referido a los periodos electorales, momento en los que la
ayuda de los afiliados y afiliadas a la organizacién es imprescindible.

En | | a| |de | |de | |

Nombre y Apellidos | |

Firma:
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SIMAP

Informacién en cumplimiento de la normativa de proteccion de datos personales.

Sus datos personales serdn usados para nuestra relacion y poder prestarle nuestros
servicios. Dichos datos son necesarios para poder relacionarnos con usted, lo que nos
permite el uso de su informacion personal dentro de la legalidad. Asimismo, también
pueden ser usados para otras actividades, como en promocionar nuestras actividades.

Solo el personal de nuestra entidad que esté debidamente autorizado podra tener
conocimiento de la informacién que le pedimos. Asimismo, podra tener conocimiento de
su informacién aquellas entidades que necesiten tener acceso a la misma para que
podamos prestarle nuestros servicios. Igualmente, tendran conocimiento de su
informacién aquellas entidades publicas o privadas a las cuales estemos obligados a
facilitar sus datos personales con motivo del cumplimiento de alguna ley.

Conservaremos sus datos durante nuestra relacién y mientras nos obliguen las leyes.
Una vez finalizados los plazos legales aplicables, procederemos a eliminarlos de forma
segura.

En cualquier momento puede dirigirse a nosotros para saber qué informacion
tenemos sobre usted, rectificarla si fuese incorrecta y eliminarla una vez finalizada
nuestra relacion, en el caso de que ello sea legalmente posible. También tiene
derecho a solicitar el traspaso de su informaciébn a otra entidad (portabilidad).
Para solicitar alguno de estos derechos, debera realizar una solicitud escrita a
nuestra direccién, junto con una fotocopia de su DNI, para poder identificarle:

SIMAP FEDERACION SINDICAL
SINDICATO DE MEDICOS DE ASISTENCIA PUBLICA-COMUNIDAD VALENCIANA (SIMAP-CV)
SINDICATO DE FACULTATIVOS Y PROFESIONALES DE LA SANIDAD PUBLICA (SIMAP-PAS)
Gran Via Fernando el Catdlico, 46, 1°,123, CP 46008, Valencia (Valencia/Valencia)

En caso de que entienda que sus derechos han sido desatendidos por nuestra
entidad, puede formular wuna reclamacion en la Agencia Espafola de
Proteccibn de Datos (www.agpd.es). Existe una versibn ampliada de esta
informacién a su disposicidn tanto en nuestras oficinas como en nuestra pagina web.

@ Consiento que se utilice mi numero de teléfono para que SIMAP Federacién
Sindical pueda comunicarse conmigo a través de WhatsApp, mejorando asi la rapidez vy
eficacia de las distintas gestiones y comunicaciones.

Sl NO
% Consiento el uso de mis datos personales para recibir informacion laboral de interés
Sl NO
Correo electrénico: | | Movil: | |
En| | a| | de| | de| |

Nombre y Apellidos | |

DNI | | Firma
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SIMAP

Formulario de AFILIACION a SIMAP Federacion Sindical

Orden de domiciliacion de adeudo directo SEPA
SEPA Direct Debit Mandate

Referencia de orden de domiciliacidon/mandate reference (a rellenar por SIMAP_administracion)

Nombre del acreedor/creditor's name: SIMAP

Identificador del acreedor/creditor Identifier: ES47951G46980314

Direccidn/address: Gran Via Fernando el Catdlico 46-1-12
Cddigo postal-Poblacidn-Provincia/postal Code-City-Town: 46008 Valencia

Pais/country: Espana

Mediante la firma de esta orden de domiciliacion, el deudor autoriza a (A) SIMAP 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 authorize (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 eight 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/bebtor's name (titular de la cuenta de cargo):l

Direccion del deudor/bebtor's address: |

Poblacién-Provincia/city-Town: |

Cédigo pOStaVPostaI Code Pais/country: |

NUmero de cuenta-IBAN/Account number-BaN: ES| || [ [[ ] |

Swift BIC (puede contener 8 u 11 posiciones)/swift BIC (up to 8/11 characters) |

Tipo de pago/Type of payment: | Pago recurrente/recurrent payment

Fecha (dd-mm-aaaa)/Date (dd-mm-yyyy) | |

Localidadiocation in which you are signing: |

Firma del deUdOI‘/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. ONES THIS MANDATE HAS BEEN SIGNED MUST BE SENT TO CREDITOR FOR STORAGE.
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SR. DIRECTOR ECONOMICO
SERVICIO DE NOMINAS
DEPARTAMENTO

D/Dfia | |

con DNI n° | |  que actualmente presta sus

servicios como (categoria)

en el (centro de trabajo)

Departamento de Salud

solicita que se le descuente de la ndmina la cantidad correspondiente a la

cuota ( 0 ) de afiliacion al sindicato SIMAP,

Seccion Sindical OTRAS CATEGORIAS (SIMAP Cod. 393), y se le transfiera

al sindicato dicha cantidad.

EY | de | | de |

Firmado:
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