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SOLICITUD DE PRESTACION ECONOMICA POR INCAPACIDAD TEMPORAL
TRABAJADORES POR CUENTA PROPIA Y AUTONOMOS

temporal.

MUY IMPORTANTE: La presentacion ante FREMAP de la declaracion de situacion de actividad, adjunta a esta solicitud, después del plazo
reglamentario de quince dias desde la baja médica podra supone la reduccion o pérdida de la prestacion economica de incapacidad

1. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE BENEFICIARIO DE LA PRESTACION

NIF/NIE/PASAPORTE:

Sexo: D Hombre D Mujer Apellidos y Nombre:
Fecha de Nacimiento: Email:
Teléfono movil:

Direccion habitual

Pais: Provincia:

Poblacion:

Tipo de via: Via:

Bis: Si EI No D Bloque: Escalera:

N° de Afiliacion:

Localidad:

Codigo Postal:
N° de la via:

Piso: Puerta:

DATOS DE LA PERSONA QUE FORMULA LA SOLICITUD DEL BENEFICIARIO, QUE ACTUA COMO:
O Representante legal O Curador o defensor judicial O Guardador de hecho

DNI/NIF: Apellidos y nombre:

Correo electronico:

Pais: Provincia:

Poblacion:

Tipo de via: Via:

Bis: i [] No [] Blogue: Escalera:

2. DATOS DE LA PRESTACION

Fecha de la baja médica:

Incapacidad Temporal Derivada de:

Teléfono:
Localidad:
codigo postal:
N° de la via:

Piso: Puerta:

D Enfermedad Comun fAccidente no laboral fEnfermedad Profesional fAccidente de Trabajo

Existencia de deuda de cuotas del régimen de autonomos: Si EI No D
Si tiene deuda vigente, aplazamiento de deuda concedido por Tesoreria General s D No D

Fecha resolucion del aplazamiento:
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3. DATOS FISCALES:

Tipo voluntario de retencion por IRPF % (solo es aplicable si es superior al que reglamentariamente proceda)

Informe su direccion fiscal si es distinta a la habitual:

Pais: Provincia: Localidad:

Poblacion: codigo postal:

Tipo de via: Via: N° de la via:
Bis: SiD No EI Bloque: Escalera: Piso: Puerta:

Si su residencia fiscal esta en TERRITORIO FORAL, indique los hijos y otros descendientes a efectos de retencion por IRPF

Afo de Movilidad Computado

Afio de nacimiento adopcion (%) Discapacidad reducida por entero

* Solamente en el caso de hijos adoptados o de menores acogidos. Tratandose de hijos adoptados que previamente hubieran estado acogidos, indique el afio del
acogimiento

4. ENTIDAD FINANCIERA DE COBRO (Los pagos se realizaran por transferencia bancaria y, en el
caso de solicitud por un guardador de hecho, el titular de la cuenta corriente debera
ser necesariamente el trabajador beneficiario de la prestacion)

IBAN:

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud, manifestan-
do, igualmente, que quedo enterado de la obligacion de comunicar a FREMAP 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 Incapacidad Temporal, adoptando para ello todas las medidas
necesarias para su mejor resolucion.

En ,a de de

(Firma del solicitante)

ENVIO DE DOCUMENTACION POR ViA DIGITAL: Esta solicitud podra ser firmada mediante certificado digital y remitida por correo electrénico; en caso
contrario, debera presentarse el original suscrito por el solicitante. La documentacion complementaria, que igualmente puede ser enviada por correo

electronico, debera tener formato PDF, ya que seran rechazados los documentos que se reciban en cualquier otro formato (por ejemplo, TIFF) por su tamafno
de almacenamiento.
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DOCUMENTACION QUE DEBE ACOMPANARSE:

1. Debera acreditar su identidad con la firma de esta solicitud mediante certificado digital o, en su defecto, con la presentacion en persona del original del
DNI o documento oficial que lo sustituya, que sera cotejado por FREMAP y le sera devuelto (por favor, en ningn caso debe aportarse con el resto de
documentacion fotocopia del DNI). En lugar de lo indicado, para evitar la personacion fisica en las oficinas de FREMAP, sera suficiente con la aportacion
del recibo del pago de la cuota del Régimen Especial de Trabajadores Autonomos correspondiente al mes inmediatamente anterior al de la baja médica o
de cualquier otro recibo bancario no anterior al mes previo al de la solicitud de la prestacion, siempre que en cualquiera de estos recibos bancarios conste
el numero completo de la cuenta corriente (IBAN) y que usted aparezca como uno de sus titulares. También podra acreditar su identidad sin necesidad de
presencia fisica mediante un certificado actualizado de la titularidad de la cuenta corriente que ha consignado para el abono de la prestacion, debiendo
aparecer como titular en dicho certificado.

2. Si la solicitud se formula por persona diferente al autonomo beneficiario, documentacion acreditativa de la representacion legal, curatela, defensa
judicial o guarda de hecho (en este ultimo supuesto, la condicion de guardador de hecho puede acreditarse mediante libro de familia -que justifique, en su
caso, la relacion de parentesco entre guardador y beneficiario-, certificado de empadronamiento o documentacion que acredite la convivencia, asi como
aquellos documentos de los que se desprenda claramente tal condicion)

. En el caso de que la solicitud se formule por el guardador de hecho, fotocopia de un documento bancario en el que conste el autonomo beneficiario como
titular de la cuenta corriente en que se ingresara la prestacion

4. Al solicitar la prestacion y posteriormente, con periodicidad semestral, boletin de cotizacion en el Régimen Especial de la persona que sustituye al titular
durante la baja o, en su defecto, copia del justificante de cotizacion, si el sustituto es trabajador por cuenta ajena.

Cumplimentar en su totalidad y suscribir la declaracion que figura a continuacion de esta solicitud, que debera renovarse semestralmente.

w
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. Fotocopia del boletin de cotizacion del mes anterior al de la baja médica.

. El modelo 145 de situacion a efectos de IRPF debidamente cumplimentado. (Excepto Pais Vasco y Navarra, supuestos en los que, en su lugar, debe
acompanarse fotocopia del libro de familia para acreditar la edad de los hijos).

. En caso de que tenga aplazamiento de deuda de cotizacion al RETA concedido por la Tesoreria General de la Seguridad Social, debe aportar copia de la
resolucion de dicho organismo.

~
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De conformidad con lo establecido en el Reglamento (UE) 2016/679, General de Proteccion de Datos, le informamos que los datos personales facilitados seran
tratados, en calidad de Responsable del tratamiento, por FREMAP MUTUA COLABORADORA DE LA SEGURIDAD SOCIAL, N° 61, con domicilio en Carretera de
Pozuelo N° 61, 28.222 Majadahonda -MADRID.

La finalidad de la recogida y tratamiento de sus datos es poder gestionar las prestaciones que tiene encomendadas la Mutua y que le pu-dieran corresponder
de acuerdo con la normativa vigente, siendo el tratamiento necesario para el cumplimiento de una obligacion legal. (articulo 6.1 c) y, en su caso, articulo 9.2
b) del citado Reglamento).

Del mismo modo le informamos que no realizaremos ninguna cesion ni transferencia internacional de datos a terceros, salvo imperativo legal y que sus datos
se conservaran durante el tiempo necesario para cumplir con la finalidad para la que se recabaron y para determinar las posibles responsabilidades y atender
los procesos de reclamacion que se puedan presentar contra la entidad.

Podra ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion, portabilidad, limitacion del tratamiento y a no ser objeto de decisiones
individuales automatizadas, notificandolo por escrito a la direccion indicada con anterioridad o a la siguiente direccion de co-rreo electrénico:
derechos_arco@fremap.es. Puede acceder a informacion adicional sobre el tratamiento de sus datos en www.fremap.es. Igualmente se le informa de su
derecho a reclamar ante la Autoridad de Control (Agencia Espafiola de Proteccion de Datos: www.aepd.es).




COD-5053 11/2023

<» FREMAP

Mutua Colaboradora con ia
Seguridad Social n° 61

DECLARACION DE SITUACION DE LA ACTIVIDAD

D./Dha.,
con N° de afiliacion a la Seguridad Social con D.N.I.
y domicilio en

declara bajo su responsabilidad que:
Es titular de un establecimiento mercantil, industrial o de otra naturaleza: D Si D No'”

Que dicho establecimiento tiene su domicilio social en

Y tfno. que la actividad economica, oficio o profesion es la de
y que durante la situacion de incapacidad temporal la actividad queda en la siguiente situacion:

1. Gestionado por:
a. T Familiar:
D./Dha.
NUm. de Afiliacion a la Seguridad Social
NUm. Documento Nacional de Identidad
Codigo cuenta cotizacion de la empresa
Parentesco
a. D Empleado del establecimiento:
D./Dha.
NUm. de Afiliacion a la Seguridad Social
NUm. Documento Nacional de Identidad
Codigo cuenta cotizacion de la empresa
b. D Gestionado por otra persona:
D./Dha.
NUm. de Afiliacion a la Seguridad Social
NUm. Documento Nacional de Identidad
Codigo cuenta cotizacion de la empresa
2. Cese temporal o definitivo en la actividad durante la situacion de Incapacidad Temporal del titular del establecimiento.
3. D por el contrario, declara que se encuentra incluido en el Régimen Especial de trabajadores por cuenta propia o Auténo-
mos en razon de la actividad economica de

que tiene su domicilio en , tfno.

En ,a de de

(Firma del solicitante)
(1) Si se marca la casilla NO debera cumplimentar el punto 3.

ENVIO DE DOCUMENTACION POR ViA DIGITAL: Esta solicitud podra ser firmada mediante certificado digital y remitida por correo electrénico; en caso
contrario, debera presentarse el original suscrito por el solicitante. La documentacion complementaria, que igualmente puede ser enviada por correo
electronico, debera tener formato PDF, ya que seran rechazados los documentos que se reciban en cualquier otro formato (por ejemplo, TIFF) por su tamafno

de almacenamiento.




INFORMACION SOBRE LA SISTEMATICA DE ABONO DE LA PRESTACION

El pago del subsidio de incapacidad temporal se realizard mediante transferencia bancaria a la
cuenta corriente que ha consignado en esta solicitud.

Para ello NO debera presentar ante FREMAP los partes de confirmacion que le sean extendidos
por el médico que le atiende durante su baja médica.

Las transferencias bancarias se realizaran el ultimo dia habil de cada mes, de acuerdo con la
programacion que se indica a continuacién:

Calendario de pagos de todas las prestaciones econdmicas periédicas durante 2025:

ENERO FEBRERO MARZO

31 28 31

ABRIL MAYD JUNIO

30 30 30

JULIo AGOSTO SEPTIEMERE

31 29 30

OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE

31 28 30

Nota: En estas fechas, FREMAP emite la orden de transferencia bancaria, pudiendo recibirse el abono
en la cuenta corriente del beneficiario al siguiente dia habil.

El periodo que se abonara serd como maximo hasta el penultimo dia habil de cada mes. Por
ejemplo, si la transferencia bancaria se emite un lunes, el abono correspondera hasta el viernes
previo”.

HOJA PARA EL TRABAJADOR BENEFICIARIO DE LA PRESTACION
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