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SOL-LICITUD DE PAGAMENT D’INCAPACITAT TEMPORAL REGIM ESPECIAL

Empleni aquest impres de la forma més exacta possible perqué aixi facilitara el tramit de la seva prestacio.
Abans de comengar a escriure, llegeixi detingudament tots els apartats, aixi com les instruccions per a omplir-lo.
Escrigui amb claretat, i en lletres majuscules per a evitar errors d'interpretacio.

DADES PERSONALS

Primer cognom Segon cognom Nom Document Nacional Identitat / NIE
Data de naixement Sexe [ | Home Num. afiliaci6 a la Seguretat Social Teléfon de contacte

D Dona
Domicilio (calle o plaza) Namero Bloc Escala Pis Porta
Codi postal Poblacio Provincia
Si és titular d’alguna/ &I aooonoanosooaonoscasoanonas (e[ ananooonnancanonoaananoonon
es empresales RA0 S0CHAl: ... it RA0 SoCial: ... ...

INFORMACIO TELEMATICA [~ Sj VOL rebre informacio per correu electronic, indiqueu-nos 'adrega: ...
[| SiVOL rebre informacié per SMS, indiqueu-nos el nimero de teléfon mobil: ...

LLENGUA COOFICIAL en qué vol rebre 1a correSpondencia: ........... ...t

MOTIU DE LA PRESTACIO DE L'INCAPACITAT TEMPORAL

[ Accident de treball LI Malaltia professional L Accident no laboral | Malaltia comuna
Ha tingut algun altre procés d'IT durant els 6 mesos anteriors a 'actual? SI[ 1 NO [

El procés actual és a causa de la mateixa malaltia que I'anterior? SI[ | NO [

SUPOSITS DE PAGAMENT DIRECTE D’IT

(| Regim autonoms
| Régim especial del mar - C. Propia

CODI COMPTE BANCARI ENTITAT OFICINA | DC NUMERO DE COMPTE

DECLARO, sota la meva responsabilitat, que sn certes les dades que consigno en la present sol+licitud, manifestant, igualment, que quedo assabentat de
I'obligacié de comunicar a la Mitua qualsevol variacié de les dades que pogués produir-se en endavant, i

SOL-LICITO, mitjangant la signatura del present impres, que dona curs a la meva peticié de prestacié per Incapacitat Temporal, adoptant per a aixo totes les
mesures necessaries per a la seva millor resolucié.

MANIFIESTO, el meu consentiment per a I'aportacio, consulta o obtenci6 de copia de les dades de I'historial clinic, custodiat per aquesta Mitua o centres concer-
tats, la verificacio i confrontacio de les dades econdmiques declarades amb les de caracter tributari de I'’Agéncia Estatal d’Administracio Tributaria,
en els termes establerts en '0.M. 18-11-99 (BOE del dia 30), o en qualsevol altre Organisme que tingués atribuida la competéencia sobre ells, aixi
com perque les meves dades d'indentificacio personal i de residéncia puguin ser consultades, amb garantia de confidencialitat, en el cas d’accés
informatitzat a aquestes dades.

Si la sol-licitud de la prestacié esmentada ha estat presentada sense els documents imprescindibles per a la seva tramitacié haura d’aportar la documentacié que
s'indica en el dors en el termini de 10 dies contats a partir de la notificacié. Si no presenta en aquest termini el/s /document/s indicat/s, s’entendra per desistit de la
seva peticid, d'acord amb els Articles 70, 71 i 42 de la Llei de Régim Juridic de les Administracions Publiques i del Procediment Administratiu Comd, Llei 30/1992,
BOE de 27/11/92 en relacié amb la Disposicio Addicional 252 de la LGSS.

a de/d’ de
Signatura del sol-licitant




Documentaciéo comuna a totes les sol-licituds:

+ Sol'licitud de pagament directe emplenada i signada per 'interessat.
+ Fotocopia DNI o permis de residéncia en vigor, aportant original no caducat.
+ Model 145 d’IRPF degudament emplenat:
- Fotocopia DNI conjuge en cas de situacio familiar 2
- Fotocopia certificat minusvalia de I'interessat o fills si escau.
- Fotocopia resolucié judicial determinant de les pensions compensatories a favor de conjuge i/o anualitats
per aliments a favor de fills.
+ Fotocopia dels justificants de pagament (TC1/15) dels ultims 3 mesos.
+ Declaracié Situacié d’Activitat degudament emplenada i signada.
+ En cas que la baixa médica coincideixi amb el mes d’alta o baixa en el Régim: Fotocopia TA.0521A.

Contingéncia comuna:

+ Fotocopia de la baixa médica i lliurament dels comunicats de confirmacié de la baixa, documents imprescindibles per a
I'abonament de la prestacio.

Activa Mutua li informa:
La Mutua esta facultada per a requerir-li a reconeixement medic. La negativa infundada a sotmetre’s a aquests reconeixements
médics donara lloc a I'expedici6 de la proposta d’alta pels serveis médics o per la Inspeccio del Servei Public de Salut (Art. 13

OM 19-06-97).

En cas d'incompareixenca injustificada a reconeixement médic, es procedira a I'extincio de la prestacio economica (art. 131 bis
del Text Ref6s de la Llei General de la Seguretat Social, en la redaccié donada per 'art. 34.4 de la L24/01 de 27 de Desembre).

Prestacié d’incapacitat Temporal per Contingéncies Comunes dels treballadors per compte propi
(RETA i REMCP).

Amb caracter general, el dret a la prestaci6 neix el quart dia de la baixa médica, sent la quantia del subsidi:

Deldrtal20edia.................... 60% base reguladora
Apartirdel21édia.................. 75% base reguladora

Prestacié d’incapacitat Temporal per Contingéncies Professionals dels treballadors per compte
propi (RETA, REMCP).

El dret a la prestacié s'inicia a partir de 'endema a la data de la baixa médica, sent la quantia del subsidi:
A partir del dia seglient a la datade baixa .. ....... 75% base reguladora
La base reguladora diaria és la base de cotitzacié del mes anterior a la baixa dividida per 30 dies.

El reconeixement del dret a I'incapacitat temporal correspon a I'entitat Gestora o colslaboradora (Mutua) que cobreixi la incapa-
citat temporal.



d'afiliacio @ 12 SEQUIELAt SOCIAI .........vieieeeeiiciccece ettt e b et n s

AMD NIF /NIE oo 1Rz a0 03K (o] 1111 TP
.............................................................. , declara sota la seva responsabilitat:
A - Es titular d’'un establiment mercantil, industrial o d’altra naturalesa

S| NO
B.- Que aquest establiment té el seu dOMICili SOCIAI @........c.ovvuriiiiirieiiec e
............................................................................................................................ que l'activitat economica, ofici o professié és
= o LTSRN i que durant la situacio

d'INCAPACITAT TEMPORAL, I'activitat queda en la segiient situacio:
1.- gestionada per:
a) Familiar

SIS, ot
NUm. ldentificacid AUTONOMS .........cvveveiriiiicee s
NUM. DNL. .o

Num. Afiliacio a la Seguretat Social .............cccoovvvrinenee

Codi Compte Cotitzacid Empresa ........c.ccoevereererirnenn.

Parentiu ........ccccoeveecciennns

b) Treballador de I'establiment

NUM. DNL. oo
Num. Afiliacio a la Seguretat Social .............cccevvvrrienenes

c) Gestionat per un altra persona
DISIa. ottt
NUm. ldentificacid AUTONOMS .........ovveveiriiicees e
NUAM. DNL e
Num. Afiliacio a la Seguretat Social .............cccoovvrriinnnes
Codi compte Cotitzacid Empresa .........ccccooevererrennnnen.

2.- Cessament temporal o definitiu de I'activitat durant la situacié d’incapacitat TEMPORAL del titular de
I'establiment.

3.- O per contra, declara que es troba inclos en el Regim Especial de treballadors per compte propi o Autd-

NOMS €N FA0 A IACHVIEAL A ..ottt ettt ettt et et et et et et et e et et et e et et e e et e s eee et eeseen e s e eneeneeeeeseeneeneneeaneenenaeas
QUE t8 €1 SBU OMICIL @ ....vcvvvict ettt s et b e e st s e s bbb e Rttt a bbbt

Signat:



Reial decret 1273/2003 de 10 d’octubre
Article 78 del reial decret 1993/1995 de 7 de Desembre
Resolucié de 4 de febrer de 2004 de la Direccié general de 'INSS

Els treballadors per compte propi 0 autonoms que es trobin en situacio d’incapacitat temporal haurien de presentar declaracié
sobre la persona que gestiona directament I'establiment mercantil, industrial o d'altra naturalesa del que siguin titulars, o, si
escau, el cessament temporal o definitiu de I'activitat (DECLARACIO SOBRE LA SITUACIO D’ACTIVITAT).

La presentacio de la declaracié és requisit preceptiu per al reconeixement de la prestacié economica derivada d’incapacitat
temporal a favor del treballador per compte propi o autdnom.

Mentre es mantingui la situacié d’incapacitat temporal, els treballadors per compte propi o autbnoms, presentaran la declara-
ci6 amb periodicitat semestral a contar des de la data que s'inicia la situacio d’incapacitat.

Aquesta Sollicitud sera tractada amb mitjans informatics.

Complint amb I'establert a I'article 5 de la Llei Organica 15/1999, de 13 de desembre, de Proteccié de Dades de Caracter
Personal, li informem que les dades personals recollides en aquest document, aixi com aquelles que durant el seu tractament
puguin obtenir-se, s’incorporaran a un fitxer d’aquesta entitat, amb I'inica finalitat de fer el seguiment de I'assisténcia medica
dispensada, aixi com la prevencio d’'eventuals processos posteriors i la gestié de les prestacions de contingéncies professio-
nals o comunes en 'ambit d'aplicacio de la gestié de la Seguretat Social, sent els destinataris de la informacid, a més d’Activa
Mutua, aquelles entitats que tinguin competéencia i control en els serveis d’aquestes prestacions.

La vigilancia del compliment de la normativa de seguretat a Activa Matua 2008 correspon al Responsable de Seguretat per a
la proteccié de les dades de I'entitat, qui atendra qualsevol dubte o consulta que sobre el particular se susciti. Vosté podra en
tot moment exercir els seus drets d’accés, cancelelacid, rectificacié i oposicié mitjangant sollicitud dirigida al Responsable de
Seguretat per a la proteccié de dades al Passeig 11 de setembre, 34 de Lleida - (25199) 0 a lopd@activamutua.es

La inclusié de dades falses, aixi com I'obtencié fraudulenta de Prestacions, poden ser constitutives de delicte.
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