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Seguridad Social n° 61 LHa de ser emplenat per FREMAPJ

SOL-LICITUD DE PRESTACIO ECONOMICA PER INCAPACITAT TEMPORAL
TREBALLADORS PER COMPTE PROPI | AUTONOMS

MOLT IMPORTANT: La presentacio davant FREMAP de la declaracio de situacio d'activitat, adjunta a aquesta sol:licitud, després del
termini reglamentari de quinze dies des de la baixa médica podra suposar la reducci6 o perdua de la prestacié economica d'incapacitat
temporal.

DADES PERSONALS DEL SOL-LICITANT BENEFICIARI DE LA PRESTACIO
D.N.I. / N.I.E.: Num. d’afiliacié
Cognoms i nom

Data de naixement NUm. de teléfon

Adreca electronica

Adreca:
Poblacio: Codi postal
Banc IBAN:

Carrer i poblacié de la sucursal
Data de la baixa médica Base de cotitzacio €/mes.

Data de ’Gltima alta en el Regim Especial

DADES DE LA PERSONA QUE FORMULA LA SOL-LICITUD A FAVOR DEL BENEFICIARI, QUE ACTUA COM
O Representant legal O Curador o defensor judicial OGuardador de fet

Cognoms i hom:
D.N.I. / N.LF: NUm. de teléfon:

Adreca electronica:

Adreca:

Poblacio: Codi postal :

DADES FISCALS

Tipus voluntari de retencio6 per IRPF % (aplicable només si és superior al que correspongui reglamen-
tariament).
Si teniu la residencia fiscal en TERRITORI FORAL, a ’efecte de retencid per IRPF voleu que se us apliqui
D Taula general. Nombre de fills D Taula de pensions D Tipus voluntari %
s de/d’ de

(Signatura del sol-licitant)
Nom de ’assessor laboral:

ENVIAMENT DE DOCUMENTACIO PER ViA DIGITAL: Aquesta sol-licitud podra ser signada mitjancant certificat digital i tramesa per correu electronic; en
cas contrari, haura de presentar-se l'original subscrit pel sol-licitant. La documentacié complementaria, que igualment pot ser enviada per correu
electronic, haura de tenir format PDF, ja que seran rebutjats els documents que es rebin en qualsevol altre format (per exemple, TIFF) per la seva mida
d'emmagatzematge.



https://www.fremap.es/Paginas/Inicio.aspx
https://www.aepd.es/
derechos_arco@fremap.es
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DOCUMENTACIO QUE CAL ADJUNTAR:

1. Haura d'acreditar la seva identitat amb la signatura d'aquesta sol-licitud mitjancant certificat digital o, si no, amb la presentacié en persona de l'original del
DNI o document oficial que el substitueixi, que sera confrontat per FREMAP i li sera tornat (si us plau, en cap cas ha d'aportar-se amb la resta de documentacio
fotocopia del DNI). En lloc d’allo indicat, per evitar la personacio fisica en les oficines de FREMAP, sera suficient amb l'aportacio del rebut del pagament de la
quota del Régim Especial de Treballadors Autonoms corresponent al mes immediatament anterior al de la baixa médica o de qualsevol altre rebut bancari no
anterior al mes previ al de la sol:licitud de la prestacio, sempre que en qualsevol d'aquests rebuts bancaris consti el nimero complet del compte corrent (IBAN)
i que vosté aparegui com un dels seus titulars. També podra acreditar la seva identitat sense necessitat de preséncia fisica mitjancant un certificat actualitzat
de la titularitat del compte corrent que ha consignat per a l'abonament de la prestacio, havent d'apareixer com a titular en aquest certificat.

N

Si la sol:licitud es formula per persona diferent de l'autonom beneficiari, documentacio acreditativa de la representacio legal, curatela, defensa judicial o

guarda de fet (en aquest Gltim suposit, la condicié de guardador de fet pot acreditar-se mitjancant llibre de familia - que justifiqui, si escau, la relacio de

parentesc entre guardador i beneficiari -, certificat d'empadronament o documentacié que acrediti la convivencia, aixi com aquells documents de qué es

desprengui clarament tal condicid).

. En cas que la sol-licitud es formuli pel guardador de fet, fotocopia d'un document bancari en qué consti l'autonom beneficiari com a titular del compte corrent
en que s'ingressara la prestacio.

4. En el moment de sol-licitar la prestacio i posteriorment, amb periodicitat semestral, butlleti de cotitzacié en el Régim Especial de la per-sona que substitueix

el titular durant la baixa, o copia del justificant de cotitzacio, si el substitut és treballador per compte d’altri.

w

b

Emplenar en la seva totalitat i subscriure la declaracié que apareix a continuacié d’aquesta sol:licitud, que s’haura de renovar semestralment.

o

Fotocopia del butlleti de cotitzacio del mes anterior al de la baixa medica

| el model 145 de situacio a 'efecte d’IRPF degudament emplenat. (Excepte Pais Basc i Navarra, suposits en que s ha d’acompanyar, en el seu lloc, fotocopia
del llibre de familia per acreditar l’edat dels fills).

N

De conformitat amb el que estableix el Reglament (UE) 2016/679, General de Proteccio de Dades, | informem que les dades personals facilitades seran
tractades, en qualitat de Responsable del tractament, per FREMAP MUTUA COL-LABORADORA DE LA SEGURETAT SOCIAL, nim. 61, amb domicili a Carretera
de Pozuelo nim. 61, 28.222 Majadahonda - MADRID.

La finalitat de la recollida i tractament de les seves dades és poder gestionar les prestacions que té encomanades la Mtua i que li po-guessin correspondre
d’acord amb la normativa vigent, sent el tractament necessari per al compliment d’una obligacio legal. (article 6.1 c) i, si escau, article 9.2 b) de
l’esmentat Reglament).

De la mateixa manera li informem que no farem cap cessio ni transferencia internacional de dades a tercers, llevat d’imperatiu legal i que les seves dades
es conservaran durant el temps necessari per complir amb la finalitat per a qué es van recollir i per determinar les possibles responsabilitats i atendre els
processos de reclamacio que es puguin presentar contra U’entitat.

Podra exercitar els seus drets d’accés, rectificacio, supressio, oposicio, portabilitat, limitacio del tractament i a no ser objecte de deci-sions individuals
automatitzades, notificant-ho per escrit a ’adreca indicada amb anterioritat o a la segiient adreca de correu electronic: derechos_arco@fremap.es. Pot
accedir a informacio addicional sobre el tractament de les seves dades en www.fremap.es.

Igualment se L“informa del seu dret a reclamar davant |’Autoritat de Control (Agéncia Espanyola de Proteccio de Dades: www.aepd.es).
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DECLARACIO DE SITUACIO DE L’ACTIVITAT
ElL Sr. / la Sra. amb
numero d’afiliacié a la Seguretat Social amb D.N.I.

i amb domicili a

declara sota la seva responsabilitat que:

Es titular d’un establiment mercantil, industrial o d’una altra naturalesa: D Si D No™
Que aquest establiment té el domicili social a

Tel. que U’activitat economica, ofici o professio és la de
i que durant la situacié d’incapacitat temporal l’activitat queda en la situacio segiient:

1. D Gestionat per:
a. |:| Familiar:
ELSr. / la Sra.
Num. d’afiliacio a la Seguretat Social
NUm. de document nacional d’identitat
Codi compte cotitzacio de ’empresa
Parentesc
a. D Empleat de I’establiment:
EL Sr. / la Sra.
NUum. d’afiliacio a la Seguretat Social
NUm. de document nacional d’identitat
Codi compte cotitzacio de ’empresa
b. D Gestionat per una altra persona:
EL Sr. / la Sra.
NUum. d’afiliacio a la Seguretat Social
NUm. de document nacional d’identitat
Codi compte cotitzacio de ’empresa
2. D Cessament temporal o definitiu en Uactivitat durant la situacio d’incapacitat temporal del titular de U’establiment.
3. D 0, al contrari, declara que esta inclos en el Régim Especial de treballadors per compte propi o autonoms pel que fa a
[’activitat economica de

que té el domicili a , tel.

s de/d’ de

(Signatura del sol-licitant)
(1) Si es marca la casella NO s’ha d’emplenar el punt 3.

ENVIAMENT DE DOCUMENTACIO PER ViA DIGITAL: Aquesta sol-licitud podra ser signada mitjancant certificat digital i tramesa per correu electronic; en
cas contrari, haura de presentar-se l'original subscrit pel sol-licitant. La documentacié complementaria, que igualment pot ser enviada per correu
electronic, haura de tenir format PDF, ja que seran rebutjats els documents que es rebin en qualsevol altre format (per exemple, TIFF) per la seva mida
d'emmagatzematge.




INFORMACIO SOBRE LA SISTEMATICA D'ABONAMENT DE LA PRESTACIO

El pagament del subsidi d'incapacitat temporal es fara mitjancant transferéencia bancaria al
compte corrent que ha consignat en aquesta sol-licitud.

Per a aixo NO haura de presentar davant FREMAP els comunicats de confirmacié que li siguin
emesos pel metge que I'atén durant la seva baixa médica.

Les transferencies bancaries es faran I'Ultim dia habil de cada mes, d'acord amb la programacié
que s'indica a continuacio

Calendari de pagaments de totes les prestacions economiques periodiques durant 2025:

fatutn: S5 R
GENER FEBRER MARG
31 28 31

chty it glabsty
30 30 30

Sl efaiEl B
31 29 30

ExEh e nia] EXTE
31 28 30

Nota: En aquestes dates, FREMAP emet l'ordre de transferéncia bancaria, podent rebre I'abonament
en el compte corrent del beneficiari al segiient dia habil.

El periode que s'abonara sera fins al dia 23 de cada mes.

Tanmateix, si la incapacitat temporal ha superat la durada de 365 dies, el periode que
s'abonara sera com a maxim fins al penultim dia habil de cada mes. Per exemple, si la
transferencia bancaria s'emet un dilluns, I'abonament correspondra fins divendres previ.

FULL PER AL TREBALLADOR BENEFICIARI DE LA PRESTACIO
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