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SOL-LICITUD DE LA PRESTACIO ECONOMICA DE RISC
DURANT L’EMBARAS O LA LACTANCIA NATURAL

L’emplenament defectuos o incorrecte d’aquest impres o la manca d’aportacié dels documents que s’indiquen poden exigir que s’hagin
de corregir, fet que demorara la tramitaci6 de la sol-licitud. Abans de comencar a escriure, llegiu detingudament tots els apartats, aixi
com les instruccions d’emplenament.

Molt important: la prestacié economica que sol:liciteu no es podra reconéixer si previament FREMAP no us ha estés el certificat médic on
s’estableixi l’existéncia del risc per a ’embaras o la lactancia natural.

1. DADES PERSONALS
Cognoms i nom:

DNI/NIE/TIE Adreca electronica

2. MOTIU DE LA SOL-LICITUD

D RISC DURANT L’EMBARAS
Data d’inici de la suspensid del contracte

Data d’inici de la suspensio del contracte: (compte propi)

Data probable del part

D RISC DURANT LA LACTANCIA NATURAL

Data d’inici de la suspensi6 del contracte:

Data d’inici de la suspensio del contracte: (compte propi)
Data de naixement del fill

En ambdos casos, indiqueu els llocs de treball o funcions compatibles amb el vostre estat que podrieu seguir
desenvolupant, aixi com les raons per les quals el canvi no és possible:

3. SITUACIO PROTEGIDA
Assenyali els processos d’incapacitat temporal que hagi iniciat o0 mantingut des de que FREMAP va emetre el
certificat médic de la situacio de risc:

Data de la baixa médica: Data de l’alta médica:  La baixa va tenir relacié amb la vostra situacio d’embaras o lactancia?
st [n~o
st [n~o
s [Ono

(Si heu respost que si que heu tingut algun procés d’incapacitat temporal relacionat amb la situacié d’embaras o lactancia, us preguem
que aporteu la informacié medica de qué disposeu en la revisio amb el facultatiu de FREMAP).

4. DADES FISCALS

Tipus voluntari de retenci6 per IRPF % aplicable només si és superior al que reglamentariament sigui procedent
Si teniu la residéncia fiscal en TERRITORI FORAL, a ’efecte de retencio per IRPF voleu que se us apliqui:
f Taula general, nombre de fills: f Taula de pensions |:| Tipus voluntari
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5. DADES BANCARIES PER AL COBRAMENT DE LA PRESTACIO MITJANCANT TRANSFERENCIA

Banc IBAN:

Carrer i poblacio6 de la sucursal

CONSENTIMENT INFORMAT PER AL TRACTAMENT DE DADES PERSONALS AMB FINALITATS AMINISTRATIVES

A l'empara dels articles 6.1 a) i 9.2 a) del Reglament (UE) 2016/679, General de Proteccié de Dades, FREMAP, com a Responsable del
tractament, sol:licita la seva autoritzacio per a la comunicacié amb la seva empresa que s'indica a continuacio, que si bé no es troba
especificament prevista a la Llei pot ser necessari per a un més immediat compliment de les obligacions que corresponen a 'empresari i
una més agil gestio de les prestacions de Seguretat Social que competeixen a la Mutua, informant-li que el consentiment és lliure i
voluntari per la qual cosa la no prestacio del mateix o la seva retirada no ocasionara cap conseqiiéncia adversa, per bé que el
reconeixement de les prestacions que poguessin correspondre-li podrien demorar-se per causes alienes a FREMAP.

Es sol:-licita el seu consentiment per a recollir de la seva empresa-o la persona fisica o juridica que faci per
compte d'aquesta gestions administratives - les dades economiques necessaries per a la determinacié del subsidi
d'incapacitat temporal que pugui correspondre-li, amb la finalitat de comprovar de manera immediata la
correccio del calcul de les prestacions economiques a que vosté pugui tenir dret.

Tipus de dades que es tractaran: Dades identificatives i economiques (rebuts de salaris i documents de
cotitzacio).

NO dono el meu consentiment EI Sl dono el meu consentiment

DECLARO, sota la meva responsabilitat, que son certes les dades que consigno en aquesta sol:licitud, que
subs-cric perque se’m reconegui la prestacid de risc durant ’embaras o la lactancia natural, i manifesto que
quedo assabentada de |’obligacié de comunicar a FREMAP qualsevol variacié d’aquestes dades que es pugui
produir mentre percebi la prestacio.

s de/d’ de

(Signatura de la sol-licitant.)

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.

De conformitat amb el que estableix el Reglament (UE) 2016/679, General de Proteccig’) 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,
num. 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 Mutua 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 ’esmentat Reglament).

De la mateixa manera li informem que no farem cap cessi6 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 que es van recollir i per determinar les
possibles responsabilitats i atendre els processos de reclamacioé que es puguin presentar contra |’entitat.

Podra ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion, portabilidad, limitacion del tratamiento, derecho a no ser
objeto de decisiones individuales automatizadas, de manera presencial en cualquiera de las oficinas u hospitales de FREMAP o por correo
electronico dirigido a derechos_arco@fremap.es firmando la solicitud con certificado electrénico. Asimismo, tiene derecho a presentar
una reclamacion ante la Agencia Espanola de Proteccion de Datos.

(www.aepd.es)
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DECLARACIO DE L’EMPRESA O DE LA TREBALLADORA PER COMPTE PROPI
SOBRE LA INEXISTENCIA DE LLOCS DE TREBALL O DE FUNCIONS COMPATIBLES

No s’ha d’emplenar en el cas de treballadores de la llar.
En el cas de les treballadores per compte d’altri, és preceptiu acompanyar amb aquest document ’informe del servei de vigilancia de la
salut de ’empresa a que es refereix [’apartat 3.

El Sr. / la Sra.

amb DNI-NIE-TIE en qualitat de

de l'organisme o empresa amb CCC

domicili

nam. Poblacio C. Postal Provincia

Teléfon Adreca electronica

DECLARA en relacié amb el canvi de lloc de treball o funcions de:

D3, socia treballadora/treballadora/TRADE d’aquesta
empresa amb nim. de la Seguretat Social i DNI/NIE/TIE

1. Que en relaciéo amb ’existéncia d’un altre lloc de treball o funcié compatible amb el seu estat M),

2. Els motius pels quals el canvi de lloc de treball o de funcions no resulta técnicament o objectivament possi-
ble, oraonablement no es pot exigir, son els segilients:

3. Enrelacio amb aquestes qiiestions, s’adjunta un informe emés pel servei de vigilancia de la salut, propi o
concertat, del’empresa (no aplicable a les treballadores autonomes).

4. Per aix0,s’ha decidit que la suspensio del contracte de treball o el cessament en ’activitat de la treballado-
ra autonoma s’inicii amb data:

, de/d’ de

Signatura i segell de ’empresa o de la treballadora per compte propi.

(1) Declaracio sobre existéncia o no d’un altre lloc de treball o funcié compatible amb el seu estat.
(Tornar al punt 1)

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.

NOTA: Aquest document, juntament amb la resta dels que integren ’expedient tramitat per FREMAP, pot ser presentat per la mitua
davant de la Inspecci6 de Treball i Seguretat Social quan es detectin contradiccions en les declaracions i les certificacions aportades, per
tal que aquesta institucio emeti l’informe previst en el Reial decret 295/2009, de 6 de marg, sobre la seva conformitat o discrepancia
en relaciéo amb les mesures adoptades per l’empresa o per la treballadora autonoma. En aquests casos, el termini de trenta dies perqué
FREMAP reconegui o denegui el dret al subsidi quedara suspes fins que rebi aquest informe.
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INSTRUCCIONS PER A L’EMPLENAMENT DE LA SOL-LICITUD

o Escriviu amb claredat i en lletres majuscules.

« Demaneu ’assessorament i ’ajuda del personal de FREMAP davant de qualsevol dubte.

« L’emplenament defectuos o incorrecte d’aquest impres o la manca d’aportacié dels documents que s’indiquen poden
exigir que s’hagin de corregir, fet que demorara la tramitacio de la sol-licitud.

DOCUMENTS QUE S’HAN DE PRESENTAR AMB AQUESTA SOL-LICITUD

AVIS IMPORTANT: Els documents indicats en els apartats segiients, llevat dels que acrediten la identitat del sol-licitant, quan no fos possible la
seva aportacié per les conseqiiéncies de la DANA, hauran de reflectir-se en la DECLARACIO RESPONSABLE que s'acompanya amb aquesta
sol-licitud i lliurar-se a FREMAP en el termini d'un mes, llevat de motiu justificat, que haura igualment acreditar-se davant la Mutua.

1. Haura d'acreditar la seva identitat amb la signatura d'aquesta sol:licitud mitjancant certificat digital o, si no, amb la presentacio
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 documentacioé fotocopia del DNI). En lloc d’allo indicat, per evitar la personacio fisica
en les oficines de FREMAP, podra optar per aportar 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 o, si no, un rebut bancari amb algun
carrec, de data no anterior al mes previ a la sol-licitud, en quée consti complet UIBAN i la seva titularitat del compte corrent de
carrec.
2. En el cas de treballadores embarassades, informe actualitzat del metge del Servei Public de Salut que acrediti la situacio
d'embaras i la data probable del part, per al suposit que en el certificat medic emes per FREMAP no s’hagués considerat present el
risc en el moment de la seva sol-licitud, pero si la possibilitat de concurréncia en una data posterior.
3. Declaracio de ’empresa o de la treballadora autonoma sobre la inexisténcia de llocs de treball o de funcions compatibles amb
’estat de la treballadora. Si la treballadora per compte propi presta els seus serveis en una societat cooperativa o societat
laboral o mercantil, la declaracié ha de ser emplenada per I’administrador de la societat. Si la treballadora és autonoma
economicament dependent (TRADE), la declaracio ha de fer-la el representant legal del client.
4. En el cas de les treballadores per compte d’altri:
a. Informe del Servei de Vigilancia de la Salut de ’empresa sobre la inexisténcia de llocs de treball compatibles amb U’estat
de la treballadora (article 39.4.b. del Reial decret 295/2009, de 6 de marc).
b. Certificat de cotitzacions de ’empresa.

5. En el cas de les treballadores per compte propi:
a. Declaracio de situacio de U’activitat (no aplicable a les treballadores del SETAi a les TRADE).
b. Fotocopia dels Gltims rebuts de 'abonament de les quotes al RETA no acompanyats anteriorment amb la
sol-licitud de certificat medic. De no aportar-se els rebuts corresponents al mes en qué se suspengui l'activitat o el del mes
previ a aquest, es presumiran abonats pero la mitua haura de procedir a comprovar-ho amb posterioritat, reclamant si escau
les prestacions indegudament percebudes.

6. En el cas de les treballadores de la llar:

a. Declaracio del titular de la llar familiar, que s’adjunta a aquest formulari.
b. Certificat de cotitzacions de ’ocupador, mitjancant el formulari que li lliurara FREMAP.

7. 1 el model 145 de situacid a efectes d’IRPF degudament emplenat (excepte Pais Basc i Navarra, suposits en que s’ha
d’acompanyar-se, en el seu lloc, fotocopia del Llibre de Familia per acreditar la data de naixement dels fills)

FREMAP INFORMA

La treballadora esta obligada a comunicar a FREMAP qualsevol circumstancia que impliqui la suspensio o
extincid del dret al subsidi. En particular, en el cas de la prestacié economica per risc durant ’embaras:

e L’inici del descans per maternitat.

« La reincorporacio a la feina anterior o a una altra de compatible.
« L’extinci6 del contracte de treball o la baixa al RETA.

o Lainterrupci6 de ’embaras.

I, en el suposit de la prestacié economica per risc durant la lactancia natural:

o Lainterrupcio de la lactancia natural.

o Complir el fill els nou mesos d’edat.

» Lareincorporacio a la feina anterior o a una altra de compatible.
« L’extincio6 del contracte de treball o la baixa al RETA.

L’incompliment d’aquesta obligacio reglamentaria pot donar lloc a la declaracié com a indegut del subsidi
percebut en el periode corresponent, amb la respectiva obligacio de reintegrament, fins i tot a través de la
via de constrenyiment a carrec de la Tresoreria General de la Seguretat Social.

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.




DECLARACIO RESPONSABLE PER A LA TRAMITACIO DE LA SOL-LICITUD DE
PRESTACIONS ECONOMIQUES A FAVOR DE PERSONES TREBALLADORES PER
COMPTE D'ALTRI | COMPTE PROPIA AFECTADES PER LA DANA

(Article 26, paragraf primer, del Reial Decret llei 6/2024, de 5 de novembre, pel qual s‘adopten mesures urgents
de resposta davant els danys causats per la DANA en diferents municipis entre el 28 d'octubre i el 4 de
novembre de 2024)

DISra e , amb DNI/NIE........c..cooovmereeeii. , mitjangant

aquesta declaraci6 i sota la meva responsabilitat, declaro que, havent patit els danys causats
per la DANA en un dels municipis relacionats en I'annex del Reial Decret llei 6/2024, de 5 de
novembre, no puc presentar, juntament amb aquesta sol-licitud de prestacié econdémica de la
Seguretat Social, els documents que relaciono a continuacié, preceptius per al reconeixement,
manteniment o revisio del dret a aquesta prestacio:

DOCUMENTS QUE NO PODEN APORTAR-SE EN AQUEST MOMENT:

Em comprometo a aportar aquests documents en el termini d'un mes des de la presentacié
d'aquesta sol-licitud, aixi com, si escau, a acreditar davant FREMAP la impossibilitat de tal
aportacié en aquest termini que pogués sorgir per motius justificats, havent de complir en
qualsevol cas els requeriments de la Mutua per lliurar aquests documents.

Aixi mateix, declaro sota la meva responsabilitat complir els requisits per a l'accés a la
prestacid economica sol-licitada, que quedaran definitivament acreditats amb I'aportacié dels
documents que em comprometo a aportar.

Finalment, declaro estar informat que la inexactitud, falsedat o omissio, de caracter essencial,
en aquesta declaracié responsable determinés la impossibilitat de seguir percebent la prestacié
econdmica sol'licitada, aixi com [I'obligacié de reintegrar les quantitats indegudament
percebudes, sense perjudici de les responsabilitats penals, civils o administratives a qué hi
hagués lloc, de conformitat amb el que preveu l'article 69 de la Llei 39/2015, d'1 d'octubre, del
Procediment Administratiu Comu de les Administracions Publiques.

(Signatura del declarant)

De conformitat amb el que estableix el Reglament (UE) 2016/679, General de Proteccié de Dades, li informem que les dades personals
facilitades seran tractats, en qualitat de Responsable del tractament, per FREMAP MUTUA COL-LABORADORA DE LA SEGURETAT
SOCIAL, NUM. 61, amb domicili a Carretera de Pozuelo NUM. 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 Mutua i que li
poguessin correspondre-li en virtut de la normativa vigent, sent el tractament necessari per al compliment d'una obligacié legal (ar icle 6.1
c) i, si escau, (article 9.2 b) de I'esmentat Reglament).

De la mateixa manera li informem que no farem cap cessid 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 que es van recollir i per determinar les
possibles responsabilitats i atendre els processos de reclamacié que es puguin presentar contra I'entitat.

Podra exercitar els seus drets d'accés, rectificacio, supressid, oposicio, portabilitat, limitacié del tractament i a no ser objecte de decisions
individuals automa itzades, notificant-ho per escrit a I'adreca indicada amb anterioritat o a la segiient adreca de correu electronic:
derechos arco@fremap.es. Pot accedir a informacié addicional sobre el tractament de les seves dades en www.fremap.és.

Igualment, se li informa del seu dret a reclamar davant I'Autoritat de Control (Agéncia Espanyola de Proteccié de Dades: www.aepd.és ).
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CERTIFICAT D'EMPRESA DEL SISTEMA
ESPECIAL DE TREBALLADORS PER
COMPTE D'ALTRI AGRARIS DEL REGIM
GENERAL, PER A LASOL-LICITUDDE |
PRESTACIONS DE LA SEGURETAT SOCIAL

EL SE. T T8 ST .ttt amb DNI-NIE-passaport

que exerceix a I'empresa el carrec de/d'

CERTIFICA que son certes les dades relatives a I'empresa, aixi com les personals, professionals i de cotitzacid, que a
continuacio es consignen, a l'efecte de sol-licitar [a prestacio de/d .........cccovviiiiiiieiiee e @

1. DADES DE L'EMPRESA

Nom o raé social

Codi de compte de cotitzacio

Domicili habitual (carrer, plaga) Numerqg Bloc |Escala | Pis |Porta| Codi postal

Poblacié Provincia Teléfon

2. DADES DEL / DE LA TREBALLADOR/A
Cognoms i nom

NUm. de la Seguretat Socia] DNI-NIE-passaport

DADES LABORALS

Professio i categoria Grup de cotitzacié | Data d'alta a I'empresa Data de baixa, real o prevista a I'empresa®

Data de I'dltim dia de treball, previ Tipus de contracte® | Causa de I'extincié o suspensié del contracte®

a l'extincio o suspensio del contracte............cc.covevennen.

Té dies de vacances anuals

retribuides i no realitzades? Nombre de dies...........

si [] No[]

DADES DE LA INCAPACITAT TEMPORAL: Data de la baixa medica.....................

BASES DE COTITZACIO DELS MESOS ANTERIORS AL DE LA BAIXA MEDICA® o, si el periode és més curt, del mateix mes

Per vacances anuals retribuides i no realitzades
abans de la data del cessament a l'empresa ©

Observacions %

Nombre de Base de Base de
. N N Treballador amb:
Any Mes® dies contingencies contingéncies | Hores extres
cotitzats”) comunes professionals® Contracte indefinit

Contracte de durada
determinada

Cotitzacio mensual

Cotitzacio per
jornades reals

Data de I'Gltim

dia treballat..............ocove...

Nombre de jornades reals
treballades durant I'Gltim

mes de treball

Signatura i segell



INFORMACIO PER AL SOL-LICITANT

En cas de pluriocupacio, cal presentar un certificat d'empresa per cada relacié laboral.

1)

)
@)

(4)

®)

(6)
()

(8)
9)

INSTRUCCIONS D'EMPLENAMENT PER A L'EMPRESA

Per a treballadors amb contracte de durada determinada, s'ha d'emplenar amb la data prevista de finalitzacio del
contracte en vigor.

Cal indicar-hi si el tipus de contracte és indefinit, per obra, eventual, temporal, fix-discontinu, administratiu, etc.

Per extincid del contracte durant el periode de prova, finalitzacié del contracte, a instancia de l'empresari
(acomiadament procedent, improcedent o causa objectiva), expedient de regulaci6 d'ocupacio, etc.

En el suposit de finalitzacié d'un contracte temporal s'ha de fer constar el motiu pel qual no s’ha prorrogat (per
voluntat de I'empresari o per voluntat del treballador).

Si el cessament ha estat en un contracte d'interinitat s'ha de reflectir si ha estat degut a la incorporacié del / de la
treballador/a, el lloc del qual s'estava ocupant, o per un altre motiu.

S'hi han de fer constar, si és el cas, els dies de vacances anuals retribuides que no hagin estat realitzades amb
anterioritat a la finalitzacio de la relaci6 laboral, d'acord amb el que disposa l'article 209.3 de la Llei general de la
Seguretat Social, text refés aprovat pel Reial decret legislatiu 1/1994, de 20 de juny.

La cotitzacié de les vacances no realitzades és objecte de liquidacié complementaria a la del mes de I'extincio del
contracte, d'acord amb el que recull la disposici6 addicional segona de 1'Ordre TAS/118/2003, de 31 de gener, per
la qual es desenvolupen les normes de cotitzacié a la Seguretat Social, desocupacio, fons de garantia salarial i
formacio professional.

En aquest apartat s'han d'indicar les bases de cotitzacié seguents:

1. Quan hi hagi data prevista d'extincid de la relacié laboral, fins a 6 mesos naturals complets anteriors al de la
baixa medica.

En aquest suposit, si I'extinci6 de la relacié laboral s'ha de produir enmig d'un mes, caldra indicar el nombre
exacte de dies fins a la data d'aquesta extincid, corresponents al mes esmentat, i afegir-hi els necessaris,
mes a mes, fins a completar un total de 180 dies.

2. Quan no hi hagi data prevista d'extincio de la relaci6 laboral, les corresponents al mes anterior al de la data
de la baixa medica, o si escau, del mateix mes.

S'hi ha d'indicar el mes corresponent.

S'hi ha d'indicar el nombre de dies cotitzats o de jornades reals realitzades durant el mes. Si s'han d'indicar les bases
de cotitzacié corresponents al mes de la baixa médica, per a aquest mes s'hauran de consignar les jornades reals
realitzades (o, si escau, els dies treballats) i les que es prevegi realitzar fins a final de mes.

Queden excloses de les bases de cotitzacid les corresponents a les hores extraordinaries.

Si no hi ha vacances anuals retribuides i no realitzades abans del cessament, o corresponen a una relaci6 laboral
inferior a 12 dies, s'hi ha de fer constar zero. Si n'hi ha, en tot cas, s'han d'arrodonir a I'enter superior.

(10) S'hi ha d'indicar qualsevol altra circumstancia especial referida a la cotitzacié (vaga, suspensié per sancid sense

feina i sou, etc.). En el cas que no hi hagi prou espai, s'hi pot adjuntar un full aclaridor.

(11) Cal identificar la finalitat de I'expedicid del certificat a I'efecte de la prestacio de la Seguretat Social que es pretén

sol-licitar: incapacitat temporal, reduccié de la jornada per cura de menors afectats per cancer o alguna altra
malaltia greu, risc durant I'embaras o la lactancia natural.
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Si prefereix no comunicar a I'empresa o entitat pagadora alguna de les dades a qué es refereix aquest model, la retencio que se li practiqui podria resultar superior a la procedent. En aquest cas, pot recuperar la diferéncia, si
escau, en presentar la declaracié de I'IRPF corresponent a I'exercici de qué es tracti.

Atencio: la inclusio de dades falses, incompletes o inexactes en aquesta comunicacio, aixi com la falta de comunicacio de variacions en aquestes dades que, d'haver estat conegudes pel pagador, haguessin determinat una retencio
superior, constitueix una infraccid tributaria sancionable amb una multa del 35% al 150% de les quantitats que s'haguessin deixat de retenir per aquesta causa. (Article 205 de la Llei 58/2003, de 17 de desembre, General Tributaria).

— 1. Dades del perceptor que efectua la comunicacié |

NIF Cognoms i nom Any de naixement

Situacio familiar:

e Solter/a, viudo/a, divorciat/ada o separat/ada legalment amb fills solters menors de 18 anys o incapacitats judicialment i sotmesos a patria potestat prorrogada o rehabilitada que conviuen
exclusivament amb voste, sense conviure també amb I'altre progenitor, sempre que sigui procedent consignar com a minim un fill o descendent en I'apartat 2 d'aquest document ...

e Casat/ada i no separart/ada legalment el conjuge del/ de la qual no obté rendes superiors a 1.500 euros anuals, excloses les exemptes

NIF del conjuge (si ha marcat la casella 2, ha de consignar en aquesta casella el NIF del seu conjuge) .............

o Situacio familiar diferent de les dues anteriors (solters sense fills, casats el conjuge del quals obté rendes superiors a 1.500 euros anuals, etc.) .........cccoeoeevrrvrniiniieiieeeees
(Marqui també aquesta casella si no vol manifestar la seva situacié familiar).

. . ) ) A més, tinc acreditada la necessitat d'ajuda de
Discapacitat (grau de discapacitat reconegut) Igual o superior al 33% i inferior al 65% ....... |:| terceres persones o mobilitat reduida.................. |:| Igual o superior al 65% ...
Mobilitat geografica: Si anteriorment estava en situacio d'atur i inscrit a I'oficina d'ocupacio i I'acceptacio del lloc de treball actual ha exigit el trasllat

de la seva residéncia habitual a un altre municipi, indiqui la data d'aquest trasllat

Obtencié de rendiments amb periode de generacio superior a 2 anys durant els 5 periodes impositius anteriors:
Marqui aquesta casella si en el termini que inclou els 5 periodes impositius anteriors a I'exercici al qual correspon aquesta comunicacio ha percebut rendiments del treball amb periode de generacié superior a 2

anys, als quals, a I'efecte del calcul del tipus de retencio, hagi estat aplicada la reduccio per irregularitat prevista en I'article 18.2 de la Llei de I'impost i, no obstant aixo, posteriorment voste no hagi aplicat aquesta |:|
reduccio en la seva corresponent autoliquidacio de I'impost sobre la renda

—| 2. Fills i altres descendents menors de 25 anys, 0 majors de 25 anys si son discapacitats, que conviuen amb el perceptor }

Dades dels fills o descendents menors de 25 anys (o majors de 25 anys si sén discapacitats) que conviuen amb vosté i que no tenen rendes anuals superiors a 8.000 euros.

Fills o d | amb discapacitat (grau de discapacitat reconegut) Comput per enter de fills o descendents
Si algun dels fills o descendents té reconegut un grau de discapacitat igual o superior al 33%, En cas de fills que convisquin Gnicament amb voste, sense
marqui amb una "X" la casella o caselles que corresponguin a la seva situacid. conviure també amb ['altre progenitor (pare o mare), o de
néts que convisquin Gnicament amb voste, sense conviure
) Any d'adopcio o Grau igual o superior al A més, té acreditada la necessitat d'ajuda de Grau igual o també amb Cgﬁmg‘Hr?aqg(l“saseLtjessiglgé;ne(Ijllgumo marcant
Any de naixement acolliment (1) 33% i inferior al 65% terceres persones o mobilitat reduida superior al 65% q )
Atencio: Si té

.......................................................................................................... més de quatre fills
o descendents,
.................................................... adjunti un altre
......................................................... exemplar amb les
...................................................... dades del cinque |
............................................................................................................... successius.

(1) Solament en el cas de fills adoptats o de menors acollits. Si es tracta de fills adoptats que préviament han estat acollits, indiqui tnicament I'any de I'acolliment.

— 3. Ascendents majors 65 anys, 0 menors de 65 anys si son discapacitats, que conviuen amb el perceptor |

Dades dels ascendents majors de 65 anys (o menors de 65 anys si son discapacitats) que conviuen amb voste durant la meitat de I'any com a minim i que no tenen rendes anuals superiors a 8.000 euros.

A | amb discapacitat (grau de discapacitat reconegut) Convivéncia amb altres descendents
Si algun dels ascendents té reconegut un grau de discapacitat igual o superior al 33%, Si algun dels ascendents conviu també, almenys durant la
marqui amb una 'X" la casella o caselles que corresponguin a la seva situacio. meitat de I'any, amb altres descendents del mateix grau que
voste, indiqui en aquesta ‘casel\a el nombre total de descendents
Grau igual o superior al Amés, té acreditada la necessitat d'ajuda de Grau igual o superior amb %‘g?]&ﬁg:’]‘i?b'cggz vr?gteeh(Slleﬁ!saaice?secgtsseﬁg)lament
Any de naixement 33% i inferior al 65% terceres persones o mobilitat reduida al 65% ! P q !

_| 4. Pensions compensatories a favor del conjuge i anualitats per aliments a favor dels fills, fixades ambdues per decisio judicial I—

Pensio compensatoria a favor del conjuge. Import anual que vosté esta obligat a satisfer per resolucio judicial ....

Anualitats per aliments a favor dels fills. Import anual que vosté esta obligat a satisfer per resolucié judicial ....

—| 5. Pagaments per I'adquisicio o rehabilitacio de I'habitatge habitual utilitzant financament alié, amb dret a deduccié en I'IlRPF |—

Important: solament poden emplenar aquest apartat els contribuents que hagin adquirit el seu habitatge habitual o hagin satisfet quantitats per obres de rehabilitacié abans de I'l de gener de 2013.

Si voste esta efectuant pagaments per préstecs destinats a I'adquisicio o la rehabilitacio del seu habitatge habitual pels quals hagi de tenir dret a deduccio per inversio en habitatge habitual en I'IRPF i la |:|
quantia total de les seves retribucions integres en concepte de rendiments del treball que provinguin de tots els seus pagadors és inferior a 33.007,20 euros anuals, marqui amb una "X" aguesta casella

— 6. Data i signatura de la comunicacié | — 7. Justificant de recepcié |
Manifesto que sdc contribuent de I'lRPF i declaro que son certes les dades indicades més amunt i ) . |
presento a I'empresa o entitat pagadora aquesta comunicacio de la meva situacié personal i familiar, o L'empresa o entitat:
de la variacio, als efectes que preveu l'article 88 del Reglament de I'IRPF. justifica la recepcio de la comunicacid i documentacio.
iA , dia de de Y , dia de de
ignatura del perceptor: Signatura autoritzada i segell de I'empresa o entitat pagadora:
Signat: Sr. / Sra.

D'acord amb el que disposa I'article 11 de la Llei organica 3/2018, de 5 de desembre, de Proteccié de Dades Personals i garantia dels drets digitals, el perceptor tindra dret a ser informat préviament de I'existéncia
d'un fitxer o tractament de dades de caracter personal, de la finalitat de la recollida d'aquestes dades i dels destinataris de la informacio, de la identitat i I'adreca del responsable del tractament o del seu representant,
aixi com de la possibilitat d'exercir els seus drets d'accés, rectificacié o canceHacio.

8 Exemplar per a I'empresa o entitat pagadora
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Si prefereix no comunicar a I'empresa o entitat pagadora alguna de les dades a qué es refereix aquest model, la retencio que se li practiqui podria resultar superior a la procedent. En aquest cas, pot recuperar la diferéncia, si
escau, en presentar la declaracié de I'IRPF corresponent a I'exercici de qué es tracti.

Atencio: la inclusio de dades falses, incompletes o inexactes en aquesta comunicacio, aixi com la falta de comunicacio de variacions en aquestes dades que, d'haver estat conegudes pel pagador, haguessin determinat una retencio
superior, constitueix una infraccid tributaria sancionable amb una multa del 35% al 150% de les quantitats que s'haguessin deixat de retenir per aquesta causa. (Article 205 de la Llei 58/2003, de 17 de desembre, General Tributaria).

— 1. Dades del perceptor que efectua la comunicacié |

NIF Cognoms i nom Any de naixement

Situacio familiar:

e Solter/a, viudo/a, divorciat/ada o separat/ada legalment amb fills solters menors de 18 anys o incapacitats judicialment i sotmesos a patria potestat prorrogada o rehabilitada que conviuen
exclusivament amb voste, sense conviure també amb I'altre progenitor, sempre que sigui procedent consignar com a minim un fill o descendent en I'apartat 2 d'aquest document ...

e Casat/ada i no separart/ada legalment el conjuge del/ de la qual no obté rendes superiors a 1.500 euros anuals, excloses les exemptes

NIF del conjuge (si ha marcat la casella 2, ha de consignar en aquesta casella el NIF del seu conjuge) .............

o Situacio familiar diferent de les dues anteriors (solters sense fills, casats el conjuge del quals obté rendes superiors a 1.500 euros anuals, etc.) .........cccoeoeevrrvrniiniieiieeeees
(Marqui també aquesta casella si no vol manifestar la seva situacié familiar).

. . ) ) A més, tinc acreditada la necessitat d'ajuda de
Discapacitat (grau de discapacitat reconegut) Igual o superior al 33% i inferior al 65% ....... |:| terceres persones o mobilitat reduida.................. |:| Igual o superior al 65% ...
Mobilitat geografica: Si anteriorment estava en situacio d'atur i inscrit a I'oficina d'ocupacio i I'acceptacio del lloc de treball actual ha exigit el trasllat

de la seva residéncia habitual a un altre municipi, indiqui la data d'aquest trasllat

Obtencié de rendiments amb periode de generacio superior a 2 anys durant els 5 periodes impositius anteriors:
Marqui aquesta casella si en el termini que inclou els 5 periodes impositius anteriors a I'exercici al qual correspon aquesta comunicacio ha percebut rendiments del treball amb periode de generacié superior a 2

anys, als quals, a I'efecte del calcul del tipus de retencio, hagi estat aplicada la reduccio per irregularitat prevista en I'article 18.2 de la Llei de I'impost i, no obstant aixo, posteriorment voste no hagi aplicat aquesta |:|
reduccio en la seva corresponent autoliquidacio de I'impost sobre la renda

—| 2. Fills i altres descendents menors de 25 anys, 0 majors de 25 anys si son discapacitats, que conviuen amb el perceptor }

Dades dels fills o descendents menors de 25 anys (o majors de 25 anys si sén discapacitats) que conviuen amb vosté i que no tenen rendes anuals superiors a 8.000 euros.

Fills o d | amb discapacitat (grau de discapacitat reconegut) Comput per enter de fills o descendents
Si algun dels fills o descendents té reconegut un grau de discapacitat igual o superior al 33%, En cas de fills que convisquin Gnicament amb voste, sense
marqui amb una "X" la casella o caselles que corresponguin a la seva situacid. conviure també amb ['altre progenitor (pare o mare), o de
néts que convisquin Gnicament amb voste, sense conviure
) Any d'adopcio o Grau igual o superior al A més, té acreditada la necessitat d'ajuda de Grau igual o també amb Cgﬁmg‘Hr?aqg(l“saseLtjessiglgé;ne(Ijllgumo marcant
Any de naixement acolliment (1) 33% i inferior al 65% terceres persones o mobilitat reduida superior al 65% q )
Atencio: Si té

.......................................................................................................... més de quatre fills
o descendents,
.................................................... adjunti un altre
......................................................... exemplar amb les
...................................................... dades del cinque |
............................................................................................................... successius.

(1) Solament en el cas de fills adoptats o de menors acollits. Si es tracta de fills adoptats que préviament han estat acollits, indiqui tnicament I'any de I'acolliment.

— 3. Ascendents majors 65 anys, 0 menors de 65 anys si son discapacitats, que conviuen amb el perceptor |

Dades dels ascendents majors de 65 anys (o menors de 65 anys si son discapacitats) que conviuen amb voste durant la meitat de I'any com a minim i que no tenen rendes anuals superiors a 8.000 euros.

A | amb discapacitat (grau de discapacitat reconegut) Convivéncia amb altres descendents
Si algun dels ascendents té reconegut un grau de discapacitat igual o superior al 33%, Si algun dels ascendents conviu també, almenys durant la
marqui amb una 'X" la casella o caselles que corresponguin a la seva situacio. meitat de I'any, amb altres descendents del mateix grau que
voste, indiqui en aquesta ‘casel\a el nombre total de descendents
Grau igual o superior al Amés, té acreditada la necessitat d'ajuda de Grau igual o superior amb %‘g?]&ﬁg:’]‘i?b'cggz vr?gteeh(Slleﬁ!saaice?secgtsseﬁg)lament
Any de naixement 33% i inferior al 65% terceres persones o mobilitat reduida al 65% ! P q !

_| 4. Pensions compensatories a favor del conjuge i anualitats per aliments a favor dels fills, fixades ambdues per decisio judicial I—

Pensio compensatoria a favor del conjuge. Import anual que vosté esta obligat a satisfer per resolucio judicial ....

Anualitats per aliments a favor dels fills. Import anual que vosté esta obligat a satisfer per resolucié judicial ....

—| 5. Pagaments per I'adquisicio o rehabilitacio de I'habitatge habitual utilitzant financament alié, amb dret a deduccié en I'IlRPF |—

Important: solament poden emplenar aquest apartat els contribuents que hagin adquirit el seu habitatge habitual o hagin satisfet quantitats per obres de rehabilitacié abans de I'l de gener de 2013.

Si voste esta efectuant pagaments per préstecs destinats a I'adquisicio o la rehabilitacio del seu habitatge habitual pels quals hagi de tenir dret a deduccio per inversio en habitatge habitual en I'IRPF i la |:|
quantia total de les seves retribucions integres en concepte de rendiments del treball que provinguin de tots els seus pagadors és inferior a 33.007,20 euros anuals, marqui amb una "X" aguesta casella

— 6. Data i signatura de la comunicacié | — 7. Justificant de recepcié |
Manifesto que sdc contribuent de I'lRPF i declaro que son certes les dades indicades més amunt i ) . |
presento a I'empresa o entitat pagadora aquesta comunicacio de la meva situacié personal i familiar, o L'empresa o entitat:
de la variacio, als efectes que preveu l'article 88 del Reglament de I'IRPF. justifica la recepcio de la comunicacid i documentacio.
iA , dia de de Y , dia de de
ignatura del perceptor: Signatura autoritzada i segell de I'empresa o entitat pagadora:
Signat: Sr. / Sra.

D'acord amb el que disposa I'article 11 de la Llei organica 3/2018, de 5 de desembre, de Proteccié de Dades Personals i garantia dels drets digitals, el perceptor tindra dret a ser informat préviament de I'existéncia
d'un fitxer o tractament de dades de caracter personal, de la finalitat de la recollida d'aquestes dades i dels destinataris de la informacio, de la identitat i I'adreca del responsable del tractament o del seu representant,
aixi com de la possibilitat d'exercir els seus drets d'accés, rectificacié o canceHacio.

9 Exemplar per al perceptor
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