vvissope sz | [ SOLICITUD DE PRESTACION || Seto resieo

Y ASUNTOS SOCIALES

DE RIESGO
DE LA SEGURIDAD SOCIAL DURANTE EL EMBARAZO

Por favor, rellene este impreso de la forma mds exacta posible porque asi facilitard el tramite de su prestacion y
escriba con claridad y en letras mayusculas para evitar errores de interpretacion

Antes de empezar a escribir, lea detenidamente todos los apartados, asi como las instrucciones para su cumplimentacion

Primer apellido Segundo apellido Nombre DNI-NIE-Pasaporte
Fecha de nacimiento Nombre del padre Nombre de la madre Num.afiliacién S.S.
Nim.de teléfono Domicilio (calle o plaza) Numero Piso
Codigo postal Localidad Provincia Nacionalidad
N° de hijos a efectos fiscales Régimen de Seguridad Social
J
4. DATOS DE LA EMPRESA A:

A CUMPLIMENTAR POR LOS TRABAJADORES POR CUENTA AJENA

Razon social Tipo de contrato Codigo Cuenta Cotizacion

Domicilio (calle o plaza y nim.) Localidad y Cédigo postal Provincia
Yy 80 po

4.1. DATOS DE LA EMPRESA B:(en caso de pluriempleo)

A CUMPLIMENTAR POR LOS TRABAJADORES POR CUENTA AJENA
Razon social Tipo de contrato Codigo Cuenta Cotizacion
Domicilio (calle o plaza y nim.) Localidad y Cédigo postal Provincia
A cumplimentar por| Fecha hecho causante Régimen Sector Clave de la prestacion

1a Direccion
Provincial del INSS




5. ELECCION DE MODALIDAD DE COBRO

ENTIDAD FINANCIERA Nim. AGENCIA DOMICILIO Num.
CODIGO | NOMBRE DE LA ENTIDAD o SUCURSAL
CODIGO LOCALIDAD PROVINCIA PAIS
POSTAL
. Nimero Cédigo Cuenta Cliente (CCC)
en ventanilla ENTIDAD OFICINA/SUCURSAL DIGITO NUMERO DE CUENTA
- CONTROL
) |1Restnng1da
[ g cuenta/ibreta . | ] L | l RERERERR
ELOrdmana

De acuerdo con el articulo 42.3 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen "Jun'dico de las Administraciones
Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun (BOE del 27-11-92 y del 14-1-99), el plazo méximo para resolver y
notificar el procedimiento iniciado sera de tres meses, que se contaran desde la fecha en la que su solicitud ha tenido entrada
en el registro de esta Direccion Provincial.

Si, una vez transcurrido dicho plazo, no ha recibido notificacion de la resoluciéon de su solicitud, podra entenderla
desestimada por silencio negativo y solicitar que se dicte resolucion, teniendo esa solicitud valor de reclamacion previa,
segln se establece en el articulo 71.3 del Real Decreto Legislativo 2/1995, de 7 de abril, por el que se aprueba el texto
refundido de la Ley de Procedimiento Laboral (BOE del dia 11).

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud, manifestando mi
consentimiento para la aportacion del historial clinico por parte de los Servicios Sanitarios asi como para la
verificaciéon de los datos econdmicos que obran en el Ministerio de Economia y Hacienda y las Haciendas
Forales, y que quedo enterado de la obligacién de comunicar al Instituto Nacional de la Seguridad Social
cualquier variacion de los datos en ella expresados que pudiera producirse en lo sucesivo.

SOLICITO, mediante la firma del presente impreso, que se dé curso a mi peticién de prestacion por riesgo durante el
embarazo, adoptando para ello todas las medidas necesarias para su mejor resolucion.

..................... ,a....de......de .l
Firma del solicitante,

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

DOCUMENTOS RELATIVOS A LA COTIZACION de D* ...........cooooemmmmnnernnnnennnenssneneessssseessnny €00 DNI = NIE - Pasaporte ......................
JUSTIFICANTES DE COTIZACION DE LOS 6 ULTIMOS MESES
ANO | MES BASES DE FECHA INGRESO ANO MES BASES DE FECHA INGRESO
COTIZACION COTIZACION

A CUMPLIMENTAR POR LA ENTIDAD
DILIGENCIA, para hacer constar que con la presente solicitud se han exhibido los documentos de cotizacion resefiados.

Nombre y apellidos del funcionarior............cccueiueuecnccenerimnesesissnssssss s , DNI

Firma del funcionario,

DIRECCION PROVINCIAL DEL INSTITUTO NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL DE



A RELLENAR EN CASO DE SER LA EMPRESA LA OBLIGADA AL INGRESO DE CUOTAS

Num. afiliacion Seguridad
CERTIFICADO DE EMPRESA RELATIVO A LA TRABAJADORA Social
Primer apellido Segundo apellido Nombre DNI - NIE- Pasaporte
Domicilio (calle o plaza y Cddigo postal Localidad Provincia Grupo cotizacion
nam.)
!

D/D ettt eas et ,ensucalidadde ...
del OTgAniSIMNO O CIMPIESA .....c.ocuiivierietieiieeirie e eretetetestesseseetesseeeeaeeteeteesenseseeresse s ese e ssenseeeeneenons COM ettt

(Num.Cddigo Cuenta Cotizacion)
y con domicCilio en (Calle 0 PIAZA) ........cc.eiiriiiciiiciet et , MImMero ..........
Codigopostal ...........ccceveeeen. Localidad............cccooiriininiiieieieee e ,Provincia ..o,
DATOS DE COTIZACION:

ASE DE COTIZACION MES ANTERIOR al inicio de la|

uspension del contrato de trabajo (1) REGIMEN ESPECIAL AGRARIO CUENTA

ara todas las contingencias excepto AT, EP ........ccccccvvnnnnn. AJENA:
ias a los que se refiere la cotizacion ...........occoeeeeiriivicrennnnnns
. Fijo
ara ATy EP: Trabajador: l;
2) Base cotizacion mes anterior a la baja ..o, Eventual l;

;,Se encontraba en vigor el contrato en la fecha en que
EN CASO DE CONTRATO A TIEMPO PARCIAL: se se inicio la suspension por riesgo durante el

certificaran las bases de cotizacion de los 3 meses| embarazo?
inmediatamente anteriores a la fecha de la baja.
st NO
Mes Dias Afto Bases de Cotizacion E q E;
/
cc/ice i
NUm. jornadas reales mes anterior a la fecha de
CC/CP suspension del contrato: ............c.coeeeveereenieiiinns
cc/ep
CC/CP

Grupo de ordenanza laboral (2) ..........ccccovvevvvveneien,
(Cotiza por desempleo? ..............ccooovevieieciiiiiien.

Y para que conste y a los efectos de que por el Instituto Nacional de la Seguridad Social se proceda al pago de esta
prestacion, a partirdel dia......................occoevee e,

Certificacion en
(firma y sello de la empresa)

(1) Debera certificarse la base de cotizacién tanto de contingencias comunes como profesionales
(2) Sélo para Régimen Especial de la Mineria del Carbon



INSTRUCCIONES PARA LA CUMPLIMENTACION
DE LA SOLICITUD DE RIESGO DURANTE EL EMBARAZO

En todo momento puede usted solicitar asesoramiento y apoyo de nuestro personal de atencién al piblico

1. DATOS PERSONALES: Consigne sus datos de identificacion personal y de residencia permanente

2. DATOS DE LA EMPRESA: Consigne los datos de la Empresa (para los trabajadores por cuenta ajena)

ﬁOC UMENTOS NECESARIOS PARA LA TRAMITACION DE LA PRESTACION SOLICITADA

EN TODOS LOS CASOS:

1. Documento nacional de Identidad

2. Numero de identificacion Fiscal

3. Documentacién relativa a la cotizacién:

a) Si es Vd. el obligado al ingreso de las cuotas: justificante de pago delos ....... ultimos meses, incluido el de baja.
b) Si la empresa es la obligada al ingreso de cuotas: deberd presentar cumplimentado el "Certificado de empresa
relativo a la trabajadora”

4. Declaracion sobre situacion familiar a efectos fiscales.

SOLO SI SE ENCUENTRA EN ALGUNA DE ESTAS SITUACIONES:.

a) Trabajadores por cuenta ajena del Régimen Especial Agrario: se les requerira el Certificado cumplimentado
por la Empresa, conforme al modelo (TC 2/8) del mes anterior a la baja.

b) Artistas y Profesionales Taurinos: Declaracion de actividades (TC 4/6) y Justificantes de actuaciones (TC 4/5),
que no hayan sido presentados en la Direccién Provincial o Administracion de’ la Tesoreria General de la
Seguridad Social

¢) Trabajadores por cuenta propia o Auténomos: Modelo de declaracién de situacion de la actividad.

S. Certificado médico que acredite el riesgo

a) Informe médico del facultativo del Servicio Piblico de Salud que le asiste.*

b) Certificacién médica expedida por los Servicios médicos de la Entidad que cubra la prestacién de IT por
contingencias comunes , en el que deberan acreditar la situacion de embarazo las condiciones del puesto de trabajo
y su incidencia negativa en la salud de la de la trabajadora o del feto.*

¢) Declaraciones de la empresa: 1)* Trabajos y actividades realizadas por la trabajadora, condiciones del puesto de
trabajo, categoria y riesgo especifico. 2) Inexistencia de otro puesto compatible con su estado.

En caso de socios de sociedades cooperativas o laborales la declaracion a la que hace referencia el apartado c) se
emitira por el gerente o administrador de la sociedad.

NOTA:(*) No seré necesario su presentacion cuando los servicios médicos que lo hayan expedido sean los del INSS

EL INSTITUTO NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL LE INFORMA:

* Esta Solicitud va a ser tratada con medios informaticos
* Los datos personales aportados por usted serdn custodiados por la Direccion General del Instituto Nacional de la
Seguridad Social

* La inclusién de datos falsos, asi como la obtencion fraudulenta de prestaciones, pueden ser constitutivas de delito.

NO OLVIDE PEDIR EL RESGUARDO ACREDITATIVO DE HABER PRESENTADO ESTA SOLICITUD I

Si va enviar por correo esta solicitud, puede aportar la documentacion solicitada mediante fotocopia de la
misma debidamente compulsada por funcionario publico autorizado para éllo (notario, secretario de
ayuntamiento, secretario judicial, etc.)







