jAtencion! Este formulario puede ser cumplimentado electronicamente para su posterior impresion. Para rellenar los campos, sitlie el puntero del ratén en el espacio
correspondiente y un vez cumplimentado podra pasar al siguiente campo pulsando la tecla tabulador. Una vez haya cumplimentado todos los campos, imprimalo o
guardelo si lo considera oportuno.
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—— SOLICITUD DE: ALTA, BAJA O VARIACION DE DATOS EN EL REGIMEN ESPECIAL DE AUTONOMOS -SOCIOS/AS, FAMILIARES DE

SOCIOS/AS O MIEMBROS DE ORGANOS DE ADMINISTRACION DE SOCIEDADES MERCANTILES CAPITALISTAS-
1. DATOS DEL SOLICITANTE
1.1 PRIMER APELLIDO ‘SEGUNDO APELLIDO ‘ ‘NOMBRE ‘ ‘1.2 NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL ‘
FECHA DE NACIMIENTO 13R0S% R 1.4 TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO 1.5 N° DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO
‘Di‘—.D I\@‘—.D@‘—“ H ‘ ‘ D.N.I.:| | TARJETA DE EXTRANJERO: | | PASAPORTE:! | ‘
© TIPODEViA ‘NOMBRE DE LA VIA PUBLICA ‘ ‘BLOQUE‘ ‘ NUM. ‘ BIS ESCAL. PISO ‘PUERTA‘ ‘COD. POSTAL
gl ] -
=
© MUNICIPIO / ENTIDAD DE AMBITO TERRITORIAL INFERIOR AL MUNICIPIO ‘ PROVINCIA ‘ 1.6.1. N° DE TELEF. MOVIL PARA S.M.S.
— g | | |

N

. DATOS RELATIVOS A LA SOLICITUD (Marque con “X” la opcién correcta)

ALTA D BAJA V’D VARIACION DE DATOS F’D FECHA DE INICIO/CESE/VARIACION DE DATOS ro‘ %D Mﬁl—.l:| Aﬂ,—.l:| ‘
2.1 CAUSA DE LA BAJA / VARIACION DE DATOS 2.2 D.N.L/N.S.S/C.LF. 0 C.C.C. DEL SUCESOR/A DE LAACTIVIDAD

A esta solicitud se acompanan los siguientes documentos:

] | [ [0

3. DATOS RELATIVOS A LA ACTIVIDAD PROFESIONAL

‘3.1 ACTIVIDAD ECONOMICA - COLEGIO PROFESIONAL | ‘3.2 LAE. | CNAE 93 |
GSINOMEREEOMERCIAR 3.5 MUJER REINCORPORADA AL TRABAJO
| DESPUES DE MATERNIDAD [—®| |
9 TporEvi ‘NOMBRE DE LA ViA PUBLICA | ‘BLOQUE‘ ‘ NOM. | BIS ESCAL. PISO ‘PUERTA‘ ‘COD. POSTAL
o | L]
= - 7
S MUNICIPIO / ENTIDAD DE AMBITO TERRITORIAL INFERIOR AL MUNICIPIO PROVINCIA TELEFONO
3| | | |
3.6 MARQUE CON “X” SI ESTA INCLUIDO EN ALGUNO DE LOS SIGUIENTES SUPUESTOS
‘ i | SOCIO TRABAJADOR | | MIEMBRO DEL ORGANO DE ADMINISTRACION ' i FAMILIAR DE SOCIO I i NUEVA EMPRESA ‘
IDENTIFICACION DE LA SOCIEDAD MERCANTIL CAPITALISTA
2 CC.C.PRINCIPAL __ CIF. RAZON SOCIAL
5 L |
z DATOS DE LA CONSTITUCION
= FECHA DE CONSTITUCION TIPO DE REGISTRO NOMERO
Y | || |
>
5 PROVINCIA | ‘TOMO | ‘LIBRO | ‘FOLIO | ‘SECCION | ‘HOJA |

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA SOCIEDAD I.AE. CNAE 93

4. OPCION RESPECTO DE LA BASE DE COTIZACION, DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES Y DE LAS CONTINGENCIAS
PROFESIONALES

IMPORTANTE: CUMPLIMENTAR EN LA SIGUIENTE HOJA

5.1 DATOS RELATIVOS AL REPRESENTANTE 5.2 DATOS RELATIVOS AL AUTORIZADO DEL SISTEMA RED
NOMBRE Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL NOMBRE Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL
N° DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL NUMERO DE LAAUTORIZACION

6. AEFECTOS DE NOTIFICACIONES SENALA COMO DOMICILIO PREFERENTE (Marque con una “X” la opcién correcta)

En las Comunidades Auténomas con lengua cooficial, existe a su disposicion este impreso redactado en lengua vernacula.

DOMICILIO DEL SOLICITANTE (APARTADO 1.6) r. D DOMICILIO DE LAACTIVIDAD PROFESIONAL (APARTADO 3.3) ,—. D w‘—. D
TPODEVA  NOMBRE DE LA VIA PUBLICA BLOQUE NUM. BIS ESCAL. PISO PUERTA COD.POSTAL
ol I _ A N | |
2 MUNICIPIO / ENTIDAD DE AMBITO TERRITORIAL INFERIOR AL MUNICIPIO PROVINCIA TELEFONO
2| | I |
© APARTADO DE CORREOS

7. DATOS PARA LA DOMICILIACION DEL PAGO DE CUOTAS

—~ CODIGO CUENTA CLIENTE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO DEL TITULAR DE LA CUENTA DE ADEUDO
™ 2
= ENTIDAD SUCURSAL D.C. NUMERO CUENTA TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO N° DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO
se [(TTTTTTITTITETTIT LT TTT Jowsl Joref |B8erol Jrmsrmr] ]| |
o
T3
Eg FIRMA DEL TRABAJADOR/A FIRMA Y SELLO DEL REPRESENTANTE sUalgkﬁfgg'ﬁ\?Engfggc[f:g"‘sgfl'éﬁun D"—'GENC'AQEES';?L'SI'gQC'ON DE LA
= = BOLETINES DE COTIZACION RECIBIDOS:
N DE A
3 Fecha: Fecha:
pi D.N.L: D.N.L:
FIRMA: FIRMA:

SUBSANACION Y/O MEJORA REQUERIDA

ORGANO AL QUE SE DIRIGE LA SOLICITUD: DIRECCION PROVINCIAL O ADMINISTRACION DE LAT.G. S. S. :




ADVERTENCIA:
En las Comunidades Auténomas con lengua cooficial, existe a su disposicion este impreso redactado en lengua vernacula.

TA.0521/5 (Hoja 2/3)
(01-06-2007)
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DATOS DEL SOLICITANTE
NOMBRE Y APELLIDOS NUMERO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO  NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL (N.S.S.)

[ ]
|
||
Y ASUNTOS SOCIALES W  DE LA SEGURIDAD SOCIAL

TESORERIA GENERAL

R
]

4.

N

N

1. OPCION RESPECTO DE LA BASE DE COTIZACION

BASE MINIMA r.l | BASE MAXIMA y—4 n OTRA BASE [ ®

m SOLICITA el INCREMENTO automatico de la Base de Cotizacion en el mismo porcentaje en que se incremente la Base Maxima de Cotizacion del Régimen Especial.

.2. OPCION RESPECTO DE LA COBERTURA DE LA PRESTACION ECONOMICA POR INCAPACIDAD TEMPORAL DERIVADA DE CONTINGENCIAS COMUNES

SOLICITA (Marque con una “X” lo que proceda):
ACOGERSE a la cobertura de la prestacion econédmica por Incapacidad temporal por contingencias comunes

El abono de la prestacion se concierta con la MUTUA N° DEA.T.yE.P. ‘FREMAP

D RENUNCIAR a la cobertura de la prestacion econémica por Incapacidad temporal por contingencias comunes

.3. OPCION RESPECTO DE LA COBERTURA DE LAS CONTINGENCIAS PROFESIONALES [ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES PROFESIONALES]

SOLICITA (Marque con una “X” lo que proceda):
D ACOGERSE a la cobertura de las contingencias profesionales

D RENUNCIAR a la cobertura de las contingencias profesionales

S| LAACTIVIDAD DESARROLLADA ES ALGUNA DE LAS QUE SE INDICAN A CONTINUACION MARQUE CON “X” LAS CARACTERISTICAS DE LAACTIVIDAD SEGUN LO INDICADO:

D PRODUCCION AGRICOLA o GANADERA [CNAE: 011xx, 012xx 0 013xx] EN EXPLOTACION PROPIA O

SIN SERVICIOS A TERCEROS
TRANSPORTE PESADO EN O

—e
VEHICULOS DE MAS DE 6.000 Kg.

—e

—e

D TRANSPORTE TERRESTRE [CNAE: 602xx]

D CORREOS Y TELECOMUNICACIONES [CNAE 64xxx] TSRS O

D INTERMEDIACION FINANCIERA, INCLUYENDO SEGUROS Y PLANES DE PENSIONES y

SIN DESPLAZAMIENTOS O
ACTIVIDADES AUXILIARES A LA INTERMEDIACION FINANCIERA [CNAE: 65xxx, 66xxX y 67xxX]

HABITUALES

CON SERVICIOS A TERCEROS O
TRANSPORTE LIGERO EN O
VEHICULOS HASTA 6.000 Kg.

CON RECOGIDA Y TRANSPORTE
DE MERCANCIA LIGERA

CON DESPLAZAMIENTOS O
HABITUALES

FIRMA DEL TRABAJADOR/A




DETRABAJO
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MINISTERIO _-
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4

| I ]
L L ]

-REGIMEN ESPECIAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL DE LOS TRABAJADORES POR CUENTA PROPIA
O AUTONOMOS-
SOCIO/A, FAMILIAR DE SOCIO/A O MIEMBRO DEL ORGANO DE ADMINISTRACION
DE SOCIEDAD MERCANTIL CAPITALISTA

— DECLARACION

DATOS DEL SOLICITANTE
NOMBRE Y APELLIDOS NUMERO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO  NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL (N.S.S.)

ADVERTENCIA:
En las Comunidades Auténomas con lengua cooficial, existe a su disposicion este impreso redactado en lengua vernacula.

TA.0521/5 (Hoja 3/3)
(01-06-2007)

9. DECLARACION PARA LAS SOLICITUDES DE ALTA

D./Dia.: , con D.N.I.

y N.S.S. , en calidad de , representante legal de la
SOCIEDAD ,
con C.I.F. y C.C.C. PRINCIPAL

DECLARA que D./Dia. ES SOCIO TRABAJADOR

-0 en su caso- FAMILIAR DE SOCIO/A /MIEMBRO DE ORGANOS DE ADMINISTRACION de esta SOCIEDAD MERCANTIL,
cuyos datos identificativos constan en esta solicitud y ha INICIADO la prestacion de servicios remunerados, o los servicios de
direccion y/o gestion, para la citada SOCIEDAD con fecha

Asimismo, DECLARA que: (marque con “X” el/los apartados que procedan)
D EL SOCIO POSEE ACCIONES O PARTICIPACIONES DE ESTA SOCIEDAD QUE SUPONEN UN PORCENTAJE DEL |:| SOBRE EL CAPITAL

SOCIAL.
LA MITAD DEL CAPITAL SOCIAL ESTA DISTRIBUIDO ENTRE SOCIOS, A QUIENES EL TRABAJADOR AL QUE CORRESPONDE ESTA SOLICITUD SE

ENCUENTRA UNIDO POR VINCULO CONYUGAL O DE PARENTESCO HASTA EL SEGUNDO GRADO.
EL SOCIO TIENE ATRIBUIDO EL EJERCICIO DE FUNCIONES DE GERENCIA Y DIRECCION DE LA SOCIEDAD.

HEEN

EL MIEMBRO DEL ORGANO DE ADMINISTRACION LO ES EN CALIDAD DE FIRMAY SELLO
SEGUN RESULTA DE ESCRITURA OTORGADA EN FECHA

ANTE EL NOTARIO

CON EL NUMERO DE PROTOCOLO

10. DECLARACION PARA LAS SOLICITUDES DE BAJA

D./Dia.: , con D.N.I.

y N.S.S. , en calidad de , representante legal de la
SOCIEDAD ,
con C.I.F. y C.C.C. PRINCIPAL

DECLARAque D./Dfia. HA SIDO SOCIO

TRABAJADOR -0 en su caso- FAMILIAR DE SOCIO/A/MIEMBRO DE ORGANOS DE ADMINISTRACION de esta SOCIEDAD
MERCANTIL, cuyos datos identificativos constan en esta solicitud y ha CESADO la prestacion de servicios remunerados, o los
servicios de direccion y/o gestion, para la citada SOCIEDAD con fecha

Asimismo, DECLARA que: (marque con “X” el/los apartados que procedan)
D EL SOCIO POSEE ACCIONES O PARTICIPACIONES DE ESTA SOCIEDAD QUE SUPONEN UN PORCENTAJE DEL E SOBRE EL CAPITAL

SOCIAL.
LA MITAD DEL CAPITAL SOCIAL ESTA DISTRIBUIDO ENTRE SOCIOS, A QUIENES EL TRABAJADOR AL QUE CORRESPONDE ESTA SOLICITUD SE

ENCUENTRA UNIDO POR VINCULO CONYUGAL O DE PARENTESCO HASTA EL SEGUNDO GRADO.
EL SOCIO TIENE ATRIBUIDO EL EJERCICIO DE FUNCIONES DE GERENCIA Y DIRECCION DE LA SOCIEDAD.

RN

EL MIEMBRO DEL ORGANO DE ADMINISTRACION LO ES EN CALIDAD DE FIRMAY SELLO
SEGUN RESULTA DE ESCRITURA OTORGADA EN FECHA

ANTE EL NOTARIO

CON EL NUMERO DE PROTOCOLO

DE LA SEGURIDAD SOCIAL
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DE LA SEGURIDAD SOCIAL

RESGUARDO DE SOLICITUD DE ALTA, BAJA O VARIACION DE DATOS
EN EL REGIMEN ESPECIAL DE AUTONOMOS
-SOCIOS/AS, FAMILIARES DE SOCIOS/AS O MIEMBROS DE ORGANOS DE
ADMINISTRACION DE SOCIEDADES MERCANTILES CAPITALISTAS- (TA.0521/5)

PLAZO DE RESOLUCION: El plazo méximo para dictar y notificar la
resolucion sobre la presente solicitud sera de cuarenta y cinco dias
contados a partir de la fecha de su entrada en el registro de la
Direccién Provincial de la Tesoreria General de la Seguridad Social o
Administracion de la Seguridad Social competente para su
tramitacion. El plazo indicado podra ser suspendido cuando deba
requerirse la subsanacién de deficiencias y la aportacion de
\ documentos y otros elementos de juicio necesarios, asi como en el
resto de los supuestos del art. 42.5 de la Ley 30/1992, de 26 de
N° DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y
\ | del Procedimiento Administrativo Comun. Transcurrido el citado plazo
sin que recaiga resoluciéon expresa, la solicitud podra entenderse
estimada, lo que se comunica a efectos de lo establecido en el articulo
42.4delaley30/1992.

Con la fecha que se indica en este documento ha tenido
entrada, en el registro de esta Direccién Provincial o
Administracion de la Seguridad Social, la solicitud cuyos
datos figuran a continuacion:

DATOS DEL TRABAJADOR/A
APELLIDOS Y NOMBRE

N° DE SEGURIDAD SOCIAL

5 FECHA DE ALTA/BAJA/VARIACION DE DATOS
VARIACION
‘ ara [ Jean [ | pesd [ ] ‘

Dial:l Mes Afo
DATO DEL QUE SE SOLICITA LA VARIACION

| |
B N

TA.0521/5 (Resguardo)
(01-06-2007)

f
L

[ |
MINISTERIO y | .
| ] TESORERIA GENERAL

DETRABAJO
Y ASUNTOS SOCIALES B  DE LA SEGURIDAD SOCIAL

SUBSANACION Y/O MEJORA DE LA SOLICITUD DE ALTA, BAJA O
VARIACION DE DATOS EN EL REGIMEN ESPECIAL DE AUTONOMOS
-SOCIOS/AS, FAMILIARES DE SOCIOS/AS O MIEMBROS DE ORGANOS DE
ADMINISTRACION DE SOCIEDADES MERCANTILES CAPITALISTAS- (TA.0521/5)

TA.0521/5 (Subsanacion)
(01-06-2007)

La solicitud de alta, baja o variaciéon de datos del trabajador/a por
cuenta propia, cuyos datos figuran a continuacion, no reune los
requisitos establecidos por el articulo 70 de la Ley 30/1992, de 26 de
noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y
del Procedimiento Administrativo Comun, y/o los establecidos en el
Reglamento General aprobado por Real Decreto 84/1996, de 26 de
enero, por lo que no se puede dictar resolucion expresa en el mismo
acto de la presentacion de la solicitud.

DATOS DEL TRABAJADOR/A

‘APELLIDOS Y NOMBRE ‘

N° DE SEGURIDAD IAL N° DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO

FECHA DE ALTA/BAJA/VARIACION DE DATOS

Dial:l Mes ’—‘ Aﬁo’—‘

VARIACION
‘ ALTA D BAJA D DE DATOS D ‘
DATO DEL QUE SE SOLICITA LA VARIACION

De conformidad con lo establecido en el art. 71 de la Ley 30/1992, en
un plazo de DIEZ DIAS, el solicitante debera subsanar la falta
que se indica y/o acompafar los documentos que se
relacionan.

Si no se subsanara la falta o no se entregasen los documentos
solicitados, se le tendra por desistido de su peticion, dictandose la
correspondiente resolucion, notificandose a la Inspeccion de Trabajo
y Seguridad Social a los efectos pertinentes.

[ ]
L ]

PLAZO DE RESOLUCION: El plazo maximo para dictar y notificar la
resolucion sobre la presente solicitud sera de cuarenta y cinco dias
contados a partir de la fecha de su entrada en el registro de la
Direccién Provincial de la Tesoreria General de la Seguridad Social o
Administracion de la Seguridad Social competente para su
tramitacion. El plazo indicado podra ser suspendido cuando deba
requerirse la subsanacion de deficiencias y la aportacion de
documentos y otros elementos de juicio necesarios, asi como en el
resto de los supuestos del art. 42.5 de la Ley 30/1992, de 26 de
noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y
del Procedimiento Administrativo Comun. Transcurrido el citado plazo
sin que recaiga resolucion expresa, la solicitud podra entenderse
estimada, lo que se comunica a efectos de lo establecido en el articulo
42.4delaley30/1992.
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