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INSSprent/2000

MINISTERIO
DE TRABAJO
Y ASUNTOS SOCIALES

Rellene este impreso de la forma mds exacta posible porque asi
facilitara el tramite de su prestacion.

Antes de empezar a escribir, lea detenidamente todos (cs aparados,
asi como las instrucciones para su cumplimentacién.

SECRETARIA DE ESTADO
DE LA SEGURIDAD SCCIAL

P>
JJ SEGURIDAD SOCIAL

Escriba con claridad y en letras mayisculas para evitar errores de MODELO
interpretacién, M1
SOLICITUD DE LA PRESTACION DE MATERNIDAD
1. DATOS PERSONALES
Primer apellido Segundo apeilido Nombyre
Fecha de nacimiento Nim. identificacién trabajadores autdnomos| Num. de afiliacion a la Seguridad Social | DNI - NIE — Pasaporte
Num. de teléfono Domicilio {calle o plaza) Numero| Blogue |Escaleral  Piso | Puerta
Cadigo postal | Localidad Provincia Nacienalidad
Si es empleado de hogar: (7J Fijo
Régimen: (] Discontinuo
2, MOTIVO DE LA SOLICITUD
() MATERNIDAD
(7] PARTO MULTIPLE Fecha de inicio del descanso: ... Fecha probable de paro: ..o
() POR FALLECIMIENTO DE LA MADRE Fecha: oo
() ADOPCION Fecha resolucion judiciat: Fecha decisién administrativa:
(T} OPCION DESCANSO LABORAL EN FAVOR DEL PADRE
Fecha opCitn: e wceeeeeeeeeeeoo Fecha inicio descanso del padre: .o ereceerecceree e
DATOS IDENTIFICATIVOS DE LA MADRE (a cumplimentar en case de ser el padre e! solicitante}
Primer apellido Segundo apellide Nombre DNI - NiE - Pasaporte
3. DATOS DE LA EMPRESA
A CUMPLIMENTAR POR LOS TRABAJADORES POR CUENTA AJENA
Razdn social Tipo de contrato Cddigo Cuenta Cotizagion
Demicilio {calle o plaza y ntim.) Codigo postal| Localidad Provincia
Fecha hecho causante Régimen Sector Clave prestacion
A CUMPLIMENTAR POR LA "| L ‘ l i | |
DIRECCION PRCVINCIAL DEL INSS




3.1. DATOS DE LA OTRA EMPRESA (en caso de pluriempleo)

A CUMPLIMENTAR POR LOS TRABAJADORES POR CUENTA AJENA
Razan social Tipo de contrato Cédigo Cuenta Cofizacidn
Domicilio (calle o plaza y nim.} Codigo postal | Localidad Provincia
4. ELECCION DE MODALIDAD DE COBRO
ENTIDAD FINANCIERA him. AGENGIA i
cODIGO NOMBRE DE LA ENTIDAD 0 SUCURSAL DOMIGILo i
CODIGO POSTAL LOCALIDAD PROVINCIA PAIS
[ envENTANILLA Niimero Codigo Cuenta Cliente (CCC)
7 Restringida ENTIDAD | OFICINA/SUCURSAL | ohd NUMERO DE CUENTA
() EN CUENTALLIBRETA 9 CONTROL
Ordinaria | | 1 | 1 | | 1 T T Y I

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en la presents solicitud, manifestando, igualmente, que quedo enterado
de la obligacién de comunicar al Instituto Nacional de la Seguridad Secial cualquier variacion de los datos en ella expresados que

pudiera producirse en lo sucesivo, y

SOLICITO, mediante la firma del presente impreso, que se dé curso a mi peticion de prestacion por Matemidad, adoptando para ello todas las
medidas necesarias para su mejor resolucién.
,a de de200

Firma del solicitants,

AVISO

En caso de extincion de la relacion laboral durante el percibo de la prestacién de Maternidad,
deber4 justificarlo ante esta Entidad, a efectos de modificar los descuentos de cotizacion.

A RELLENAR EN CASOQ DE SER USTED EL OBLIGADO AL INGRESOQ DE LAS CUOTAS

DOCUMENTQS RELATIVOS A LA COTIZACION de DJDA. , con DN - NIE - Pasaporte ..o

JUSTIFICANTES DE COTIZACION DE LOS 6 ULTIMOS MESES

ANO MES BASES DE COTIZACION FECHA INGRESO Ao MES BASES DE COTIZACION FECHA INGRESO

A CUMPLIMENTAR POR LA ENTIDAD
DILIGENCIA, para hacer constar que con la presente solicitud s2 han exhibido los documentos de cotizacidn resefiados.

Firma del funcionario,

Nombre y apellidos 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
CERTIFICADO DE EMPRESA RELATIVO AL TRABAJADOR

Nam. afiliacion a a Seguridad Social

Primer apellido Sequndo apellido Nombre DNI — NIE - Pasaporte
Domicilio {calle 0 plaza y nim.) Cddigo postal | Localidad Provincia Grupo colizacion
D./De, , en su calidad de
del organismo ¢ empresa , con
{Niim. Cédigo Cuenta Cotizacién)
y con domicilio en (calle o plaza) ,namero
Codigopostal ~ lLocalidad , Provincia

CERTIFICA los siguientes extremos sobre el frabajador solicitante de la prestacion de Maternidad, que:

— Ingresd en esta empresa u organismo en fecha:

— Inicié el descanso por Matemidad en fecha:

— Cotiza por la contingencia de desempleo: [ Si O NO

— Agoté la prestacion por desempteo el dia:
— Uttimo dia abonado por IT(!}:

BASE DE COTIZACION MES ANTERIOR A LA BAJAZ) REGIMEN ESPECIAL
S AGRARIO POR CUENTA AJENA:
Nim. dias
Contingencias comunes
Nim. dias
Centingencias profesionales Trabajador: [ Fijo O Eventual

EN CASO DE CONTRATO A TIEMPO PARCIAL: se certificardn las bases de Nim. jornadas reales mes anterior a labaja: -
cotizacion(® acreditadas en la empresa durante el afto anferior a la fecha del

hecho causante.
Mes | Dias | Afio | Basesdecolizacion | Mes | Dias | Afic | Bases de cotizacién
cP CP
cc cC
cP cP ,
oC cC REGIMEN ESPECIAL
op oF DE LA MINERIA DEL CARBON:
cc CC
cp CP
cC cc
CF cp Grupo de ordenanza laboral
cC cC
cp cp Categoria profesional
cc
cP

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, expido la presente Certificacion en ,a de de 200 ..
{firma y sello)

(1) Debera certificarse en aquellos supuestos en que la malemidad sea continuacion de un proceso de IT abonado por una Mutua o Empresa Colaboradora..
{2) Debera certilicarse la base de cotizacidn lanto de contingencias comunes como prolesionales.



INSTRUCCIONES PARA LA CUMPLIMENTACION DE LA SOLICITUD DE LA PRESTACION DE MATERNIDAD
En todo momento puede usted solicitar asesoramiento y apoyo de nuestro personal de atencidn al publico.
1, DATOS PERSONALES.- Consigne sus datos de identificacidn personal y de residencia permanente.

2. MOTIVO DE LA SOLICITUD.- Cruce con un aspa (X) la casilla correspandiente. Consigne ta fecha que proceda.
3. DATOS DE LA EMPRESA.- Consigne los datos de la Empresa {para los trabajadores por cuenta ajena).

DOCUMENTOS NECESARIOS PARA LA TRAMITACION DE LA PRESTACION SOLIC ITADA

DOCUMENTOS ESENCIALES PARA LA INICIACION DEL TRAMITE:
1. Documento Nacional de Identidad o, si es extranjero, Tarjeta de Residencia del soliciitante, original y en vigor.
2. Nlimero de Identificacion Fiscal.
3. Documentacidn relativa a la cotizacion:
a} Si es usted el obligado al ingreso de las cuotas: justificante de pago de [0S ............. (ltimos meses.
b) Si la Empresa es la obligada al ingreso de cuotas: deberd presentar cumplimentado el "Certificado de empresa relativo al
trabajador”, si esta usted en desempleo, este Certificado deberd ser cumplimentado por el INEM.

DOCUMENTOS NECESARIOS PARA ACREDITAR CIRCUNSTANCIAS ALEGADAS:

a) Trabajadores por cuenta ajena del Régimen Especial Agrario: se les reguerird 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 0 Auténomos: Modelo de declaracion de situacion de la actividad.

En caso de maternidad: Documento que acredite a situacién de maternidad (" certificado def descanso por maternidad” o “parte de
maternidad”.

En caso de parto miltiple: Libro de famiiia,

En caso de fallecimiento de la madre: Certificade de defuncidn.

En caso de opcién a favor del padre: Cumplimentacion del modelo "Opeidn def permiso por maternidad”. Si la madre no pertenece
al Sistema de la Seguridad Social: Certificado expedido por la Unidad de personal de su centro de trabajo, indicando si le s de
aplicacion la Ley 30/1984, de 2 de agosto, asi como la situacién administrativa en la que se encuentra.

En caso de adopcion: Fecha de la resolucién judicial por la que se constituye la adopcion o de la decisién administrativa o judicial
de acogimiento. Cumplimentacién del modelo "Permiso por adopeion”.

En estos fres Ultimos casos serd necesario ademés: Libro de Familia o certificacion de la inscripcion del hijo en el Registro Civil.
Certificado de la Gltima empresa u organismo indicando la fecha inicial del parmiso del solicitante.

- EL INSTITUTO NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL LE iNFOHMA:' |

v’ Esta Solicitud va a ser tratada con medios informaticos.
v Los dafos personales aporiados por usted serdn custodiados por Ia Dil'GCCIOI'I Generai dei Instituto Namonal de la Segundad Social. .
v Lainclusidn de datos falsos, asi como Ia obtencién fraudulenta de prestaciones, pueden ser constitutivas de delito. '

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

NO OLVIDE PEDIR EL RESGUARDO ACREDITATIVO DE HABER PRESENTADO ESTA SOLICITUD




Documentos que se deben presentar ademas de los que ya se vienen
exigiendo segun el supuesto, con esta solicitud en virtud de las

modificaciones introducidas en la prestacién de maternidad por la Ley 39/99,

de 5 de noviembre. ;

- Supuestos de acogimiento familiar permanente:

* Resolucion judicial o administrativa por la que se constituye tal modalidad de
acogimiento.

- Supuestos de adopcién internacional, cuando los padres se desplacen al pais de origen:

* Documentacién emitida por la entidad competente de la Comunidad Auténoma que’
justifique el inicio de los tramites necesarios para la adopcién, en la que se indicara
el Estado al que se va a desplazar el adoptante y la necesidad :de tal
desplazamiento para poder perfeccionar la adopcion.

* Documento acreditativo del permiso concedido por la empresa..

* Permiso concedido por el administrador o gerente cuando se trate de socios
trabajadores de sociedades cooperativas o laborales. :

- Supuesto de adop‘cién (o] acdgimiento de menores, mayores de 6 anos, discapacitados o
minusvalidos, o bien con dificultades de insercién social y familiar: i
* Certificado del Instituto de Migraciones y Servicios Sociales u Organismo
competente de la Comunidad Auténoma indicando la condicion de minusvalido o
discapacitado fisico, psiquico o sensorial en grado igual o superior al 33%.

* Certificado de la Entidad Publica competente en materia de proteccion de menores,
indicando que por sus circunstancias personales o provenir del extranjero, tiene
especiales dificultades de insercion social o familiar.

NOTA: en el supuesto de opcién en favor del padre y de adopcién o acogimiento
preadoptivo o permanente, (si ambos padres trabajan), deberan indicar, en su caso, la
distribucion del periodo de descanso entre ambos, asi como si se disfrutara de forma
simultanea o sucesiva.



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.



