SECRETARLE DE ESTADD

CIE L& SEGLIRAIDAD 501
MHMIMISTERID
DETRABA|D .
T ASUMNTOS SOCIALES J SECURIDAD SOCIA
ES IMPRESCHMOIELE ASOMPARN AR PARTEDEESIS Y DE
ACC 0 BNT E [#n 50 casa)
Rellene esk impreso de la forma mas exacta posible porque e P
asi fadilitara el Tamike de su prestacion.
Antes de ernpezar a esgibir, lea deenidarnen® odos los apa-
riados, asi coro las instrucciones para su cumplirnentacion.
E=szriba con claridad wen levas mayisculas para evitr errores
de nterpretcion. WOOELD
Im
SOLICITUD DE PAGO DIRECTO DE INCAPACIDAD TEMPORAL
1. DATOS PERSONALES
Frimer gpalida Sayndo apelido Mambra Ol - NIE - Pe=aporia
Feche derecimianio  (Sewn | - 3 “ombre odl pade Mombra oa la madm Nim. efliecion a B Saquidad Soccd
wgar 7]
Mim.dedekiono  |Domicilo (calle o plza) Mumerm (Blque (Esmabkiml Peo  Pueda
Codigo poaid | Liocaldad Prowincia Mecionelided
Mim. de hios a HOm e oen T aspaions aime | Fegiman: Si ps ampleadode hogar: JFio
smimals | M Discontiun
2. DATOS DE LA PRESTACION
capacidad temporal  darvedade: Fechmdalabaa | ....cnnensnnsns
1 Emlermedad comidn 1 Accidanis dairebajo 1 Emermedad profesional O Accidanis no laboral
;Hatenido akyn ofro proceso de T durare ke 8 mesas anleionss & actual? Os OND

Draczidn Provincial o Agancia quatmem i el spadanie: e e

3. SUPUESTOS DE PAGO DIRECTD DE IT
Haga constar la causa que corresponda:

I Enidadas u omanismos exclidos da pago delagado.

TV Emprasss de menos da dezirebeiadonasy mes de sais masas consacutios de ahono de [T gua ko soliciien regBmeraiamants
[Art. 182 da la OM de 2511-65), [BOE dd da 7 de dicismbra)

1 incumpimianta obligacion em prasarial (4rt. 19 de la OM de 25-11-66).

1 &lta por imioma propussta de imalidez parmanenta.
I Colactivos integrados an al Rdgimen Generdl | Fepessnianies del omercio, A sk ¢ Protsion akes Burinos)

1 Extincion racogida en & comeio.
1 Aessobcidn judicial, adminelaiva o acto frma.
L. . L 1 Fallecimianto deal emprasario.
I Extinddn ralacion labordl durame B afuaciinds T: { = Lbiacicn dal am pregario.
1 maidez dal ampreszrio,
1 Exincidn dal empresaro como parsona juridica.
1 Degpida
O Continuecion da la situacidn da IT unevez exdinguids & periodo de percepcidn de la pragiacidn por desamplas.

[ Par agolar plazo méxima prastacion da [T,

A CUMPLIMENTAR POR LA Ferha henhoom e Régimen Becix Clave pesiacicn

DIRECCICN PROVINCIAL DEL INSS | | | | | | | | |




4. DATOS DE LA EMPRESA

A CUMPUMENTAR POR LOSTRABAJADORES POR CUENTA AJEMA
Aaxin socal Tipo da conialo Cadigo Cumnla Colizaciin

Comiciio [mle o plazay nim.) Cicipn postal | ooalicd Provincia

4.1. DATDS DE LA OTRA EMPRESA (e caso da pluiemplac)

A CUMPUMENTAR POR LOSTRABAJADORES POR CUENTA AJEMA
Aaxin social Tipo da conialo Cidign Cusmta Coliraciin

Domiciio [l o plaza y niry Cockigo posdal | oo alidad Provincia

5. ELECCION DE MODALIDAD DE COBRO

EMTIDAD FHAHCERA, Min. AGEHCIA
CODIED MOWBRE OE LA ENTI0AD o BUCUAEAL S Him.
CONIG0 POS L LOCALIDAD PRCHIHCAA [T
7 ENVENTANILLA Nimem Cidigo Cuenta Clients (CCC)
7 ENCLE — 1 Restingida BITIDAD OFCIKABUCUABAL ,:EET’E,:':,L HILEAD OE CUENR
[ Owdirgie | 1 | | 1 | I I T O O

DECLARQ, bajy mi ragponeabilidad, qua son ciertos los datos qua consigno en | pressnts solicitud, maniestando, iqualm ants, qua quada
anemds da la obligacitn da comunicar al Instiuta Nacicnal da la Sequidad Social cualquier vanacicn da koe daica an alb espresados
qua pudiena producirsa an lo sucasivo, ¥

SOLICITD, mediants [afirma de& presants impreso, qua s dé coreo ami paticidn da prestaciin por Incapacidad Tam poral, adoptando para allo
toidas lBs maddas nacesanias para sy mapr reeolucion.

Fimadal sdlicitanis,

A RELLENAR EN CASO DE SER USTED EL OBUGADC AL INGRESO DE LAS CUOTAS

DOCLUMENTOS FELATIVOE A LA COTIZACION dt DUTE. ..o s sss s s s coon OHI- NE - Pasporie
JUSTIFICANTES DE COTIZACION DE LOS 6 OLTIMOS MERES
A0 MEB BASES DE COTEACION FECHA INGFEBD ANO MEB BASES DE COTEACION FECHA INGREBD
A CLUMPLIMENTAR POR LAENTIDAD
DILIGENCIA; pam haos consl que oon |a prassni e solciud == han edhibido los documenios de ool con ressados.
Nombire y apalidos del {undonain; 1L | o ReEhar
Fima del {uncionaiin,




A RELLENAR EM CASO DE SER LA EMPRESA LA OBLIGADA AL INGRESD DE CUOTAS

Mim affacion a b Sagidad Bocil
CERTIFICADO DE EMPRESA RELATIVO AL TRABAJADOR *

Frimer apalido Saqundo apalido Mombra Ol - ME - Pasapoxie

Comiciio [cale oplezay nim.) Coidigo postal| Loceidad Frovincia G col e n
CuCe. censucalidadde
de organismo o empresa L

|Min. Cadiga Ca u s Colia ooy

v con domicilio endcalle oplaza) Jhamero
Cocdpopostal Localichad CProvnCia

CERTIFICA los siguientes edrermos sohre el trabajador solictarte de la prestacion de | T, oue ingresd en esta empresa
L organismo en fecha
EnlT deteadal desde el

Baja en el organismo oempresa el
Fecha de presertacion del parte de baja (TAZ
Categoria profesional
OLTIMO PARTE DE COMFIR MACISMN ABOMADC: niinm 7 ks,

BASE DE COTIZACIGON MES ANTERIDA A LA BAJA [dara o
manael segin ipo da raibuciiny 4! AEGMEN ESPECIAL AGAARIOCUENTA AJENA:
Faml todas conlinganciaa exceplo AT, EP
diestebapdos

Fae ATy EP:

el LT . reer OFp  Clevena

b} Base colizacion afio anlerior 8 bajgd4)

Par horas exdraodinarias 58 enconirebaan vigor @ contralo en la fecha da la beg?

.................................... D EI D Nl:l
Pororoscomepioes s

EM CASO CE CONTRATO ATIEMPO PARCIAL: 5a carifimmn o _ )

|as basee da colzacin de ke 3 mase inmedaliamania anterio- Mum. jomedas reales mes anteior a Bbaj: .................

res a B iEchads Bhap.

M= | Dim | Afo s da colimacicn Salerio redl deliebajador plEadia

[HH
op TN I I R
CC
e N
e O
CP

Y para oue corste y a o3 efectos de gue por d Irstituto Maciorel de la Segutidad Social se proceda al

pago de esta prestaci on, & partir del dia. e
. Bepich la presente
Cetificacion en - T de de 200 ...
[Aima yello]
[1) Enlesmedad comun, accidenis s=a. o no laboral o enlemedad prolesonal
[&) Sapinpards madioo [PH).
[d) Expore bs cuses da b bop
[4) Debea |:u_1iim|mh I:uml:hminl:i::n_ll'mmh da qllh?ths I.:ll'ml'lﬁln.:l:rﬂj:ﬂmlﬂlh. e _ o




INSTRUCCIONES PARA LA CUMPLIMENTACION DE LA SOLICITUD
DE PAGO DIRECT O POR INCAPACIDAD TEMPORAL

En todo morrento puede usted solicitar asesoramient wapoyws de nuesto personal de atencion al poblica,

1. DATDS PERSOMNALES.- Consigne sus datos de identifcacion personal yde residencia perrnanente.

2. DATOS DE LA PRESTACION - Cruce con un aspa [¥] lak casillak corres pondiente s Mo olvide consignar la fecha que
proceda.

3. SUPUEST 05 DE PAGO DIRECTO DE IT- Gruce con un as pa lals casllals correspondiente & al supaesto que modva su
=olicitd.

4. DATDS DE LA EMPRESA- Consigne los datos de la BEnpresa [paralos rabajadores por cuenta ajenal.

DOCUMENTOS GUE DEBE PRESENTAR CON ESTA SOLICITUD NECESARIOS PARA LA TRAMITACION DE LA
PRESTACION SOLICITADA

ENTODOS LOS CASDS:

1. Documento Macional de Identidad o, =i es exvanjero, Tareta de Residencia de| solicinte, original v en wgor,

2. Nimero de ldentificacion Fisacal

3. Parte de Baja. Siel rabajador procede de pago delegade, pare de confrmmaciin siquiente al dliro que abond la emnmpresa.
4. Parte de alta médica por agotamiemto, 5i han vanscurrido 18 meses desde inicio [T

5. Parte de AT o EP,cumplirmentdo por la emnpresa, ensu caso,

Para los supuestos del punta 3, el Centra donde presente =u solicitud le informmard sobee 13 docuren ecion especiica
necesaria en cada casa,

6. Documentacion relativa a la cotizacion:

al Sieswuzsed el obligado al ingreso de las cuotas: justiicani de pago de los ulirnos reses, incluido e de la

baja.
bl Sila ernpresa e= la obligada al ingreso de cuotas: deberd presentar curnplimentado el "Cerificado de ernpresa relatwo
al rabajador”, si ezt usted en desernpleo, este Cerificado debera ser curnplimentade por el W B

S0L0 5ISE ENCUENTRA EN ALGUMA DE ESTAS SITUACIONES:
a) 5i se ha extinguido la relacidn laboral denvo de los 15 pirmeros dias de baja rédica, deberd aportar conrato de rabajo.

b) Trabajadores por cuenta ajena del Aégimen Especial Agrario: se les requerira el Certificado curplirentdo por la
Empresa, conforrme al rodelo TG 28] del mes anerior ala baja.

c) Artistas y Profesionales Taurimos: Declaracion de actividades (TG 48] v Jusificantes de achiadones [TC 4/5], que no
hayan sido presentados enla Direccion Provncial o 8drministacion de la Tesoreria General de la Seguridad Social.

d) Traba jadores por cuenta propia o Autonomos: Modelo de dedaracion de situacion de la actividad.

EL INSTITUTD NACIONAL DE LA SEGURIDAD S0 CIAL LE INFORAMA :

o Esta Soliciud wa a ser ratda con medios informaticos.

¢ Los datos personales aportados por used =seran custodiados por la Direczion General del Instiuto Maconal de la Sequridad
Social.

¢ Lainclusion de datos f&lsos, asicomo la abencion fraudulent de prestciones, pueden ser consituivas de delito.

NO OLVIDE PEDIR EL RESGUARDO ACREDITATIVO DE HABER PRESENTADO ESTA SOLICITUD

Si va a erwiar por cormao esta solicitud, puade aportar B documantacidn solicitada madiante Iotooopia da b mema debidamanta
compulksada por funcionario publico autorzado para ello (notario, secretar io da ayuntamiento, secretario judicial, ete.)




7l
MINISTERIO DE TRABAJO Y ASUNTOS SOCIALES
INSTITUTO NACIONAII~ DE LA SEGURIDAD SOCIAL
DIRECCION PROVINCIAL

DECLARACION DE SITUACION DE LA ACTIVIDAD

(Resolucion de 1 de marzo de 1994, de la Direccién General del Instituto Nacional de la Seguridad Social, sobre cumplimiento por los trabajadores por
cuenta propia o auténomos de la obligacién establecida en la disposicién adicional décima del Real Decreto 2319/1993 de 29 de diciembre)

3 2 SRS PPRPPSRR , con num. de ldentificacion de
AUtONOMO ..o, , con num. de Documento Nacional de Identidad ......................... y con
AOMICIIO ©N . e declara bajo su responsabilidad:
Que es titular de un establecimiento mercantil, industrial o de otra naturaleza 1 sl ANO ¥
Que dicho establecimiento tiene su domiCilio SOCIAl €N .........ccoooiiiiiiiee et ,
que la actividad econdmica, oficio 0 profesion €s 1a de ............covviiiiiiiiiic e y que

durante la situacién de Incapacidad Temporal o Maternidad, la actividad queda en la siguiente situacion:

1.-[d  Gestionado por:

[ A.- Familiar:
3 USSR
NUm. Identificacion AUtONOMOS ..........ccceeriiiiiiieiiie e NUM. DN e
Num. Afiliacion Seguridad Social..............ccccuvvveeen... Caddigo cuenta cotizacidn de la empresa.........ccccceeeeeeennne,
ParentesCo: .....c.eviiiiiiiee e

JdB.- Empleado del establecimiento:

Num. Afiliacion Seguridad Social............ccccoveiiiiieiiiiiiiee e NUM.DNI e,

Cdédigo cuenta cotizacion de 1a empresa.........cceeeeeeeeeieeiiieiieee e

[ .- Gestionado por otra persona:

19 USRS
Num. Afiliacién Seguridad Social............cccccceeennnnns Num. Identificacion Autdnomos ...........cccccvveveeeeeeiiccnnneenn.
NUM. DNI e, Cdédigo cuenta cotizacidon de la empresa..........ccccveeveeeeieiiciiiiee e

2.-[d Cese temporal o definitivo en la actividad durante la situacién de Incapacidad Temporal o Materni-
dad del titular del establecimiento.

3-d o por el contrario, declara que se encuentra incluido en el Régimen especial de trabajadores por

cuenta propia o autbnomos en razon de la actividad econdmica de ........cccceeveveeiiiiii
Lo [T (=T Lo e o] o1 o1 o =T o SR
BN e - R de o de 200.....
Firma,

(*) Si se marca la casilla “NO”, debera indicar la actividad econémica y el domicilio donde se desarrolla, en el punto 3.



