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SOLICITUDE DE PRESTACION ECONOMICA POR INCAPACIDADE
TEMPORAL TRABALLADOR/A POR CONTA PROPIA E AUTONOMOS

MOI IMPORTANTE: A presentacion ante FREMAP da declaracion de situacion de actividade, adxunta a esta solicitude, despois do prazo
regulamentario de quince dias desde a baixa médica podera supofier a reducion ou perda da prestacion econdmica de incapacidade
temporal.

1. DATOS PERSOAIS DO SOLICITANTE BENEFICIARIO DA PRESTACION

NIF/NIE/PASAPORTE: N° de Afiliacion:
Sexo: D Hombe D Muller  Apelidos e nome:
Data de nacemento: Correo electronico:

Teléfono mobil:

Enderezo habitual

Pais: Provincia: Localidade:

Poblacion: Codigo Postal:
Tipo de rda: Rua: N° de la via:
Bis: Si EI No D Bloque: Escaleira: Andar: Porta:

DATOS DA PERSOA QUE FORMULA A SOLICITUDE DO BENEFICIARIO, QUE ACTUA COMO:
O Representante legal O Curador ou defensor xudicial O Gardador de feito

DNI/NIF: Apelidos e nome:

Correo electrénico: Teléfono:

Pais: Provincia: Localidade:

Poblacion: Codigo Postal:

Tipo de RUa: Rua: N° de la ria:
Bis: i L] No [] Bloque: Escaleira: Andar: Porta:

2. DATOS DA PRESTACION

Data da baixa médica:
Incapacidade temporal derivada de:

D Enfermidade Comun fAccidente non laboral fEnfermidade Profesional fAccidente de Traballo

Existencia de débeda de cotas do réxime de auténomos: si [ ] No D
Se ten débeda vixente, aplazamento de débeda concedida pola Tesoureria Xeral s;j D No[ ]
Data resolucion do aplazamento:
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3. DATOS FISCAIS:

Tipo voluntario de retencion por IRPF % (sO € aplicable se é superior ao que regulamentariamente proceda)

Informe o seu enderezo fiscal se é distinta a habitual:

Pais: Provincia: Localidade

Poblacion: Codigo Postal:

Tipo de Rda: Rua: N° de la rda:
Bis: SiD No EI Bloque: Escaleira: Andar: Porta:

Se a sUa residencia fiscal esta en TERRITORIO FORAL, indique os fillos e outros descendentes para os efectos da retencion por IRPF

Ano de Movilidad Computado

Ano de nacemento adopcion (%) Discapacidade reducida por enteiro

* Soamente no caso de fillos adoptados ou de menores acollidos. tratandose de fillos adoptados que previamente estivesen acollidos, indique o ano do
acollemento

4. ENTIDADE FINANCEIRA DE COBRAMENTO (Os pagamentos realizaranse por transferencia
bancaria e, no caso de solicitude por un gardador de feito, o titular da conta corrente debera ser
necesariamente o traballador beneficiario da prestacion)

IBAN:

DECLARO, baixo a mina responsabilidade, que son certos os datos que consigno na presente solicitude,
manifestando, igualmente, que quedo decatado da obriga de comunicar a FREMAP calquera variacion dos datos
nela expresados que puidese producirse de agora en adiante, e SOLICITO, mediante a sinatura do presente
impreso, que se dea curso & mifia peticion de prestacion por Incapacidade Temporal, adoptando para iso todas
as medidas necesarias para a sta mellor resolucion.

En ,a de de

(Sinatura do solicitante)

ENVIO DE DOCUMENTACION POR ViA DIGITAL: Esta solicitude podera ser asinada mediante certificado dixital e remitido por correo electrénico; en caso
contrario, debera presentarse o orixinal subscrito polo solicitante. A documentacion complementaria, que igualmente pode ser enviada por correo
electronico, debera ter formato PDF, xa que seran rexeitados os documentos que se reciban en calquera outro formato (por exemplo, TIFF) polo seu tamafo
de almacenaxe.



COD-5053 11/2023

<» FREMAP

Mutua Colaboradora con la
Seguridad Social n° 61

DOCUMENTACION QUE DEBE PRESENTAR:

1. Debera acreditar a sta identidade coa sinatura desta solicitude mediante certificado dixital ou, no seu defecto, coa presentacién en persoa do orixinal do
DNI ou documento oficial que o substittia, que sera cotexado por FREMAP e seralle devolto (por favor, en ningun caso debe achegarse co resto de
documentacion fotocopia do DNI). En lugar do indicado, para evitar a comparecencia fisica nas oficinas de FREMAP, sera suficiente coa achega do recibo do
pagamento da cota do Réxime Especial de Traballadores Autonomos correspondente ao mes inmediatamente anterior ao da baixa médica ou de calquera
outro recibo bancario non anterior ao mes previo ao da solicitude da prestacion, sempre que en calquera destes recibos bancarios conste o numero completo
da conta corrente (IBAN) e que vostede apareza como un dos seus titulares. Tamén podera acreditar a sta identidade sen necesidade de presenza fisica
mediante un certificado actualizado da titularidade da conta corrente que consignou para o aboamento da prestacion, debendo aparecer como titular no
devandito certificado

2. Se a solicitude se formula por persoa diferente ao auténomo beneficiario, documentacion acreditativa da representacion legal, curadoria, defensa xudicial
ou garda de feito (neste ultimo suposto, a condicion de gardador de feito pode acreditarse mediante libro de familia - que xustifique, se € o caso, a relacion
de parentesco entre gardador e beneficiario -, certificado de empadroamento ou documentacion que acredite a convivencia, asi como aqueles documentos
de que se desprenda claramente tal condicion).

3. No caso de que a solicitude se formule polo gardador de feito, fotocopia dun documento bancario en que conste o auténomo beneficiario como titular da
conta corrente en que se ingresara a prestacion.

4. Ao solicitar a prestacion e posteriormente, con periodicidade semestral, boletin de cotizacion no réxime especial da persoa que substitle
o titular durante a baixa ou, se non existir, copia do xustificante de cotizacion, se o substituto é traballador por conta allea.

5. Cubrir na sta totalidade e subscribir a declaracion que figura a seguir desta peticion, que debera ser renovada semestralmente.

6. Fotocopia do boletin de cotizacion do mes anterior ao da baixa médica.

7. E o modelo 145 de situacion para os efectos de IRPF debidamente cuberto. (Agas Pais Vasco e Navarra, supostos nos que, no seu lugar, debe achegarse
fotocopia do libro de familia para acreditar a idade dos fillos)

8. No caso de que ter aprazamento de débeda da cotizacidn ao RETA concedido pola Tesoureria Xeral da Seguridade Social, debe achegar copia da resolucion
do devandito organismo.

De conformidad con lo establecido en el Reglamento (UE) 2016/679, General de Proteccion de Datos, le informamos que los datos De con-formidade co que se
establece no Regulamento (UE) 2016/679, Xeral de Proteccion de Datos, informamoslle que os datos persoais facilitados seran tratados, en calidade de
Responsable do tratamento, por FREMAP MUTUA COLABORADORA DA SEGURIDADE SOCIAL, N° 61, con domicilio en Carretera de Pozuelo N° 61, 28.222
Majadahonda - MADRID.

A finalidade da recollida e tratamento dos seus datos é poder xestionar as prestacions que ten encomendadas a Mutua e que lle puidesen corresponder de acordo
coa normativa vixente, sendo o tratamento necesario para o cumprimento dunha obriga legal. (artigo 6.1 c) e, se é o caso, artigo 9.2 b) do citado Regulamento).

Do mesmo xeito informamoslle que non realizaremos ningunha cesion nin transferencia internacional de datos a terceiros, agas imperativo legal e que os seus
datos se conservaran durante o tempo necesario para cumprir coa finalidade para a que se conseguiron e para determinar as posibles responsabilidades e atender
os procesos de reclamacion que se poidan presentar contra a entidade.

Podera exercitar os seus dereitos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion, portabilidade, limitacion do tratamento, dereito a non ser obxecto de decisions
individuais automatizadas, de maneira presencial en calquera das oficinas ou hospitais de FREMAP ou por correo electrénico dirixido a derechos_arco@fremap.es
asinando a solicitude con certificado electronico. Asi mesmo, ten dereito a presentar unha reclamacion ante a Axencia Espanola de Proteccion de Datos.
(Wwww.aepd.es)
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DECLARACION DE SITUACION DA ACTIVIDADE

D./D.,
numero de afiliacion a Seguridade Social con D.N.I.
y domicilio en

declara baixo a stua responsabilidade que:
E titular dun establecemento mercantil, industrial ou doutra natureza D Si D Non""

Que o referido establecemento ten o seu domicilio social en

Tel.: que a actividade econémica, oficio ou profesion é a de
e que durante a situacion de incapacidade temporal a actividade fica na seguinte situacion:

1. Xestionado por:
a. T Familiar:
D./D2.
NUum. de afiliacion a Seguridade Social
NUm. Documento Nacional de Identidade
Codigo conta cotizacion da empresa
Parentesco
a. D Empleado del establecimiento:
D./D2.
NUum. de afiliacion a Seguridade Social
NUm. Documento Nacional de Identidade
Codigo conta cotizacion da empresa
b. D Gestionado por otra persona:
D./D2.
NUum. de afiliacion a Seguridade Social
NUm. Documento Nacional de Identidade
Codigo conta cotizacion da empresa
2. Cesamento temporal ou definitivo na actividade durante a situacion de incapacidade temporal do titular do establecemento.
3. D Ou pola contra, declara que esta incluido no réxime especial de traballadores por conta propia ou auténomos en razon
da actividade econdmica de

que ten o seu domicilio er , tfno.

(Sinatura do traballador)
(1) Se marcar o recadro NON debera cubrir o punto 3.

ENVIO DE DOCUMENTACION POR ViA DIXITAL: Esta solicitude podera ser asinada mediante certificado dixital e remitido por correo
electronico; en caso contrario, debera presentarse o orixinal subscrito polo solicitante. A documentacion complementaria, que
igualmente pode ser enviada por correo electronico, debera ter formato PDF, xa que seran rexeitados os documentos que se reciban
en calquera outro formato (por exemplo, TIFF) polo seu tamano de almacenaxe.




INFORMACION SOBRE A SISTEMATICA DE ABOAMENTO DA PRESTACION

O pagamento do subsidio de incapacidade temporal realizarase mediante transferencia
bancaria 4 conta corrente que consignou nesta solicitude.

Para iso NON deberd presentar ante FREMAP os partes de confirmacion que lle sexan
estendidos polo médico que lle atende durante a stia baixa médica.

As transferencias bancarias realizaranse o ultimo dia habil de cada mes, de acordo coa
programacion que se indica a continuacion

Calendario de pagamentos de todas as prestacions econémicas periodicas durante 2025:

fatetn; S5 R
31 28 31
chty it gty
ABRIL MAIO XUNO
30 30 30
G efaiEk B
31 29 30
] [ nia] EXTE
31 28 30

Nota: Nestas datas, FREMAP emite a orde de transferencia bancaria, podendo recibirse o aboamento
na conta corrente do beneficiario ao seguinte dia habil.

O periodo que se aboara sera ata o dia 23 de cada mes.

Porén, se a incapacidade temporal superou a duraciéon de 365 dias, o periodo que se aboard
serd como maximo ata o penultimo dia hdbil de cada mes. Por exemplo, se a transferencia
bancaria se emite un luns, o aboamento correspondera ata o venres previo.

FOLLA PARA O TRABALLADOR BENEFICIARIO DA PRESTACION
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