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PETICION DA PRESTACION ECONOMICA DE RISCO DURANTE
O EMBARAZO OU A LACTACION NATURAL

0 feito de cubrir de maneira defectuosa ou incorrecta este impreso ou a falta de achega dos documentos que se indican podera esixir a
sla emenda e, mentres esta non se producir, demorara a tramitacion da sGa peticion. Antes de comezar a escribir, lea detidamente todos
0s puntos, asi como as instrucions para cubrila correctamente.

Moi importante: a prestacion econémica que solicita non podera ser recofecida se previamente non lle foi estendido pola FREMAP o
certificado médico en que se estableza a existencia do risco para o embarazo ou a lactacion natural.

1. DATOS PERSOAIS
Apelidos e nome:

DNI Correo electronico

2. MOTIVO DA PETICION

f RISCO DURANTE O EMBARAZO
Data de inicio da suspension do contrato

Data de inicio da suspension do contrato: (conta propia)
Data probable do parto

D RISCO DURANTE A LACTACION NATURAL

Data de inicio da suspension do contrato

Data de inicio da suspension do contrato:(conta propia)

Data nacemento do fillo

En ambos os casos, indique os postos de traballo ou funcidons compatibles co seu estado que poderia
continuar a desenvolver, asi como as razons polas que o cambio non é posible:

3. SITUACION PROTEXIDA
Sinale os procesos de incapacidade temporal que iniciase ou mantivese dende que FREMAP lle emitiu o certifica-
do médico da situacion de risco:

Data da baixa médica Data da alta médica Abaixa tivo relacion ca sua situacion de embarazo ou lactacion?

| st [] ~oN
st []n~oN
s [ NoN

(Se contestou que si que tivo alglin proceso de incapacidade temporal relacionado coa sua situacion de embarazo ou
lactacion, pregamoslle que achegue a informacion médica de que dispofa na revision co facultativo da FREMAP).

4. DATOS FISCAIS
Tipo voluntario de retencion por IRPF % (aplicable so se é superior ao que se aplica a normativa)

Se a sUa residencia fiscal esta en TERRITORIO FORAL, para os efectos de retencion por IRPF desexa que se lle
aplique:

D Tabla general. NUmero de hijos: f Taboa de pensiéns f Tipo voluntario
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5. DATOS BANCARIOS PARA O COBRO DA PRESTACION MEDIANTE TRANSFERENCIA

Banco IBAN:

Rla e localidade da sucursal:

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA O TRATAMENTO DE DATOS PERSOAIS CON FINES ADMINISTRATIVOS

Ao abeiro dos artigos 6.1 a) e 9.2 a) do Regulamento (UE) 2016/679, Xeral de Proteccion de Datos, FREMAP, como Responsable do
tratamento, solicita a sla autorizacion para a comunicacion coa sia empresa que se indica a continuacion, que ainda que non esta
especificamente prevista na Lei poda ser necesaria para un mais inmediato cumprimento das obrigas que corresponden ao empresario e
unha mais axil xestion das prestacions da Seguridade Social que competen a Mutua, informandolle que o consentimento é libre e
voluntario polo que a non prestacion do mesmo ou a sua retirada non ocasionara ningunha consecuencia adversa, ainda que o
reconecemento das prestacions que puidesen corresponderlle poderian demorarse por causas alleas a FREMAP.

Solicitase o seu consentimento para conseguir da sia empresa-ou a persoa fisica ou xuridica que realice por conta
destas xestions administrativas - os datos econdomicos necesarios para a determinacion do subsidio de
incapacidade temporal que poida corresponderlle, coa finalidade de comprobar de maneira inmediata a
correccion do calculo das prestacions economicas as que vostede poida ter dereito.

Tipo de datos que se trataran: Datos identificatevos e econdmicos (recibos de salarios e documentos de
cotizacion).

NON dou o meu consentimento ,:l SI dou o meu consentimento

DECLARO, baixo a mifa responsabilidade, que son certos os datos que consigno na presente peticion, que subs-
cribo para que me sexa recofnecida a prestacion de risco durante o embarazo ou a lactaciéon natural, manifes-
tando que estou informada da obriga de comunicar & FREMAP calquera variacion deles que se puidese producir
mentres perciba a prestacion.

, de de

(Sinatura da solicitante)

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.

De conformidade 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
€ 0 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 impera-
tivo 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
electrdnico dirixido a derechos_arco@fremap.es asinando a solicitude con certificado electronico. Asi mesmo, ten dereito a presentar unha
reclamacion ante a Axencia Espafola de Proteccion de Datos.

(www.aepd.es)
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DECLARACION DA EMPRESA OU DA TRABALLADORA POR CONTA PROPIA SOBRE
A INEXISTENCIA DE POSTOS DE TRABALLO OU DE FUNCIONS COMPATIBLES

Non a cubra no caso de empregadas do fogar.

No caso das traballadoras por conta allea, é preceptivo acompafar con este documento o informe do servizo de vixilancia da salde da
empresa a que se refire o punto 3.

D/D2.
con DNI/NIE/TIE en calidad de
do organismo ou empresa con CCC

e domicilio

nam. localidade C. Postal Provincia

Teléfono Correo Electroénico

DECLARA en relacion co cambio de posto de traballo ou funcions de:

Da. Socia traballadora/traballadora/TRADE desta
empresa con num. da Seguridade Social e DNI/NIE/TIE

1. Que en relacion coa existencia doutro posto de traballo ou funcion compatible co seu estado M,

2. Os motivos polos que o cambio de posto de traballo ou de funciéns non é técnica ou obxectivamente posible,
ou non pode razoablemente ser esixida, son os seguintes:

3. Enrelacion con estes asuntos, acompanase informe emitido polo servizo de vixilancia da saude, propio ou
concertado, da empresa (non aplicable as traballadoras auténomas).

4. Por iso, decidiuse que a suspension do contrato de traballo ou o cesamento na actividade da traballadora
autonoma comece con data:

s de de

(Sinatura e selo da empresa ou da traballadora por conta propia)

(1) Declaracion sobre a existencia ou non doutro posto ou funcion compatible co seu estado. (Volver 6 punto 1)

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.

NOTA: Este documento, co resto dos que integran o expediente tramitado pola FREMAP, podera ser presentado pola Mutua perante a
Inspeccion de Traballo e Seguridade Social cando se detectaren contradicions nas declaracions e certificacions achegadas, co obxecto de
que por parte dela sexa emitido o informe previsto no Real decreto 295/2009, do 6 de marzo, sobre a sla conformidade ou discrepancia
en relacion coas medidas adoptadas pola empresa ou pola traballadora autonoma. Nestes casos, o prazo de trinta dias para que a FREMAP
recoiieza ou denegue o dereito ao subsidio ficara suspendido ata a recepcion do devandito informe.
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INSTRUCIONS PARA CUBRIR CORRECTAMENTE A PETICION

Escriba con claridade e en letras maiusculas.

Solicite o asesoramento e axuda do persoal da FREMAP ante calquera dibida.

O feito de cubrir de maneira defectuosa ou incorrecta este impreso ou a falta de achega dos documentos que se indican
podera esixir a sia emenda e, mentres esta non se producir, demorara a tramitacion da peticion.

DOCUMENTOS QUE DEBEN SER PRESENTADOS CON ESTA PETICION

AVISO IMPORTANTE: Os documentos indicados nos apartados seguintes, agas os que acreditan a identidade do solicitante, cando non fose posible a
stia achega polas consecuencias da DANA , deberén reflectirse na DECLARACION RESPONSABLE que se acompaiia con esta solicitude e entregarse en

FREMAP no prazo dun mes, agas motivo xustificado, que debera igualmente acreditarse ante a Mutua.

. Debera acreditar a sGa identidade coa sinatura desta solicitude mediante certificado dixital ou, no seu defecto, coa presentacion en persoa

do orixinal do DNI ou documento oficial que o substitla, que sera cotexado por FREMAP e seralle devolto (por favor, en ninglin caso debe
achegarse co resto de documentacion fotocopia do DNI). En lugar do indicado, para evitar a comparecencia fisica nas oficinas de FREMAP,
podera optar por achegar un certificado actualizado da titularidade da conta corrente que consignou para o aboamento da prestacion,
debendo aparecer como titular no devandito certificado ou, na sta falta, un recibo bancario con algln cargo, de data non anterior ao mes
previo a solicitude, no que conste completo o IBAN e a sua titularidade da conta corrente de cargo.

. No caso de traballadoras embarazadas, informe actualizado do médico do Servizo Publico de Saude que acredite a situacion de embarazo e

a data probable do parto, para o suposto de que no certificado médico emitido por FREMAP non se considerase presente o risco no
momento da sUa solicitude, pero se si a posibilidade de concorrencia nunha data posterior.

. Declaracion da empresa ou da traballadora auténoma sobre a inexistencia de postos de traballo ou de funciéns compatibles co estado da

traballadora. Se a traballadora por conta propia presta os seus servizos nunha sociedade cooperativa ou sociedade laboral ou mercantil, a
declaracion debera ser cuberta polo administrador da sociedade. Se a traballadora é autonoma economicamente dependente (TRADE), a
declaracion debera facela o representante legal do cliente.

. No caso das traballadoras por conta allea:

a. Informe do servizo de vixilancia da salde da empresa sobre a inexistencia de postos de traballo compatibles co estado da
traballadora (artigo 39.4.b. do Real decreto 295/2009, do 6 de marzo).
b. Certificado de cotizacions da empresa.

. No caso das traballadoras por conta propia:

a. Declaracion de situacion da actividade (non aplicable as traballadoras do SETA e as TRADE).

b. Fotocopia de los ultimos recibos del abono de las cuotas al RETA no acompanados anteriormente con la solicitud de certificado
médico. De no aportarse los recibos correspondientes al mes en que se suspenda la actividad o el del mes previo a éste, se presumiran
abonados pero la mutua debera proceder a comprobarlo con posterioridad, reclamando en su caso las prestaciones indebidamente
percibidas.

. No caso das empregadas do fogar:

a. Declaracion do titular do fogar familiar, anexo a este formulario.
b. Certificado de cotizacions do empregador, mediante o formulario que lle entregara a FREMAP.

. E 0o modelo 145 de situacion para os efectos de IRPF debidamente cuberto (agas Pais Vasco e Navarra, supostos nos que debe achegarse, no

seu lugar, fotocopia do Libro de Familia para acreditar a data de nacemento dos fillos).

FREMAP INFORMA

A traballadora estara obrigada a comunicar & FREMAP calquera circunstancia que implique a suspension ou extincion do dereito ao
subsidio. En particular, no caso da prestacion econémica por risco durante o embarazo:

0 inicio do descanso por maternidade.
A reincorporacion ao traballo anterior ou a outro compatible.
A extincion do contrato de traballo ou a baixa no RETA.

Ainterrupcion do embarazo.

E, no suposto da prestacion econémica por risco durante a lactacion natural:

Ainterrupcion da lactacion natural.

Facer o fillo os nove meses de idade.

A reincorporacion ao traballo anterior ou a outro compatible.
A extincion do contrato de traballo ou a baixa no RETA.

0 incumprimento desta obriga regulamentaria poderia dar lugar & declaracion como indebido do subsidio percibido no periodo
correspondente, coa respectiva obriga de reintegro, mesmo a través da via de constrinximento a cargo da Tesouraria Xeral da
Seguridade Social.

ENVIO DE DOCUMENTACION POR ViA DIXITAL: Esta solicitude podera ser asinada mediante certificado dixital e remitido por correo
electrdnico; 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.
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DECLARACION RESPONSABLE PARA A TRAMITACION DA SOLICITUDE DE
PRESTACIONS ECONOMICAS A FAVOR DE PERSOAS TRABALLADORAS POR CONTA
ALLEA E CONTA PROPIA AFECTADAS POLA DANA

(Artigo 26, pardagrafo primeiro, do Real Decreto-lei 6/2024, do 5 de novembro, polo que se adoptan medidas
urxentes de resposta ante os danos causados pola DANA en diferentes municipios entre o 28 de outubro e o 4
de novembro de 2024)

D IR ,con DNI/NIE........ccccooormennnnn.l. , mediante a
presente declaracion e baixo a mifia responsabilidade, declaro que, sufrindo os danos
causados pola DANA nun dos municipios relacionados no anexo do Real Decreto-lei 6/2024, do
5 de novembro, non podo achegar, xunto coa presente solicitude de prestacién econdmica da
Seguridade Social, os documentos que relaciono a continuacién, preceptivos para o
recofiecemento, mantemento ou revision do dereito a devandita prestacion:

DOCUMENTOS QUE NON PODEN ACHEGARSE NESTE MOMENTO:

Comprométome a achegar estes documentos no prazo dun mes desde a presentaciéon desta
solicitude, asi como, se € o caso, a acreditar ante FREMAP a imposibilidade de tal achega
nese prazo que puidese xurdir por motivos xustificados, debendo cumprir en todo caso os
requirimentos da Mutua para entregar estes documentos.

Asi mesmo, declaro baixo a mifia responsabilidade cumprir os requisitos para o acceso a
prestacion econdémica solicitada, que quedaran definitivamente acreditados coa achega dos
documentos comprometidos.

Finalmente, manifesto estar informado que a inexactitude, falsidade ou omision, de caracter
esencial, na presente declaracion responsable determinase a imposibilidade de seguir
percibindo a prestacion econdémica solicitada, asi como a obriga de reintegrar as cantidades
indebidamente percibidas, sen prexuizo das responsabilidades penais, civis ou administrativas
a que houbese lugar, de conformidade co previsto no artigo 69 da Lei 39/2015, do 1 de outubro,
do Procedemento Administrativo Comun das Administracions Publicas.

(Sinatura do declarante)

De conformidade 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, pola 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 prestaciéns que ten encomendadas a Mutua e que lle
puidesen corresponderlle en virtude da normativa vixente, sendo o tratamento necesario para o cumprimento dunha obriga legal (artigo
6.1c) e, se é o caso, (ar igo 9.2 b) do citado Regulamento).

Do mesmo xeito informamoslle que non realizaremos ningunha cesién 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 reclamacién que se poidan presentar contra a entidade.

Podera exercitar os seus dereitos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion, portabilidade, limitacién do tratamento e a non ser
obxecto de decisions individuais automatizadas, notificandoo por escrito ao enderezo indicado con anterioridade ou ao seguinte
enderezo de correo electrénico: derechos arco@fremap.es. Pode acceder a informacion adicional sobre o tratamento dos seus datos en
www.fremap.es

Igualmente, se lle informa do seu dereito a reclamar ante a Autoridade de Control (Axencia Espafiola de Proteccion de Datos: .

www.aepd.es)
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[ CERTIFICADO DE EMPRESA DO SISTEMA

2012051
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FREMAP

Mutua Colaboradora con la
Seguridad Social n° 61

ESPECIAL DE TRABALLADORES POR
CONTA ALLEA AGRARIOS DO REXIME
XERAL, PARA A PETICION DE
PRESTACIONS DA SEGURIDADE SOCIAL

DD ettt bttt e aae s con DNI - NIE - pasaporte
que desempefia na empresa o cargo de

CERTIFICA, que son certos os datos relativos & empresa, asi como 0s persoais, profesionais e de cotizacion, que a seguir se
consignan, para os efectos de solicitar a prestacion de 1

1. DATOS DA EMPRESA

Nome ou razoén social

Cadigo de conta de cotizacion

Domicilio habitual: (rua, praza) NUmeroBloque[EscaleirgAndar| Porta

Codigo postal

Localidade Provincia Teléfono
2. DATOS DO/DA TRABALLADOR/A
Apelidos e nome N° da Seguridade Social | DNI - NIE - Pasaporte

DATOS LABORAIS
Profesion e categoria

Grupo de cotizacion| Data de alta na empresa | Data de baixa, real ou prevista na empresa®

Data do altimo dia de traballo, previo
a extincion ou suspension do contrato

Tipo de contrato®  |Causa da extincién ou suspensién do contrato®

[] NON[]

DATOS DA INCAPACIDADE TEMPORAL: Data da baixa médica

Ten dias de vacacions anuais

retribuidas e non gozadas? (4) NUmero de dias

BASES DE COTIZACION DOS MESES ANTERIORES AO DA BAIXA MEDICA® ou, se non existir, do mesmo mes

C-075

Por vacacions anuais retribuidas e non gozadas
antes da data do cesamento na empresa ©

Observacions 9

Ndmero de Base de Base de
. . . . . Traballador con:
Ano Mes®© dias continxencias continxencias |Horas extras
cotizados"” comans profesionais® Contrato indefinido [ ]

Contrato de duracién
determinada

Cotizacion mensual

Cotizacion por
xornadas reais

Data do ultimo
dia traballado

Ndmero de xornadas
reais traballadas no Gltimo
mes de traballo




INFORMACION PARA O SOLICITANTE

En caso de existir pluriemprego deberase presentar un certificado de empresa por cada relacién laboral.

@)

)
@)

(4)

®)

(6)
()

(8)
©)

INSTRUCIONS PARA A EMPRESA PARA CUBRIR O CERTIFICADO

Para traballadores con contrato de duracion determinada cubrirase coa data prevista de finalizacion do contrato en
vigor.

Indicar se o tipo de contrato € indefinido, por obra, eventual, temporal, fixo-descontinuo, administrativo, etc.

Por extincion do contrato durante o periodo de proba, finalizacion do contrato, a pedimento do empresario
(despedimento procedente, improcedente ou causa obxectiva), expediente de regulacion de emprego, etc.

No suposto de finalizacion dun contrato temporal farase constar o0 motivo polo que non foi prorrogado (por
vontade do empresario ou por vontade do traballador).

Se o cesamento foi nun contrato de interinidade, reflectirase se foi debido & incorporacion do/da traballador/a,
CUX0 posto se estaba ocupando, ou por outro motivo.

Faranse constar, se for o caso, os dias de vacacions anuais retribuidas que non fosen gozadas con anteriorridade &
finalizacién da relacion laboral, de acordo co disposto no artigo 209.3 da Lei xeral da seguridade social, texto
refundido aprobado por Real decreto lexislativo 1/1994, do 20 de xufio.

A cotizacidén das vacacions non gozadas sera obxecto de liquidacion complementaria & do mes da extincion do
contrato, de acordo co disposto na disposicion adicional segunda da Orde TAS/118/2003, do 31 de xaneiro por
gue se desenvolven as normas de cotizacion & Seguridade Social, desemprego, fondo de garantia salarial e
formacidn profesional.

Neste punto débense cubrir as bases de cotizacion seguintes:

1. Cando existir data prevista de extincion da relacion laboral, ata 6 meses naturais completos anteriores ao
da baixa médica.

Neste suposto, se a extincion da relacion laboral se vai producir no medio dun mes, indicarase o nimero
de dias exactos ata a data da devandita extincion, correspondentes a ese mes e engadiranse 0s necesarios,
mes a mes, ata completar un total de 180 dias.

2. Cando non existir data prevista de extincion da relacion laboral, as correspondentes ao mes anterior ao da
data da baixa médica ou, se for o caso, do mesmo mes.

Indique 0 mes correspondente.

Indique o nimero de dias cotizados ou de xornadas reais realizadas no mes. Se tefien que cubrirse as bases de
cotizacion correspondentes ao mes da baixa médica, para o referido mes consignaranse as xornadas reais
realizadas (ou, se for o caso, os dias traballados) e os previstos por realizar ata o fin do mes.

Excluiranse das bases de cotizacidn as correspondentes as horas extraordinarias.

Se non houber vacacions anuais retribuidas e non gozadas antes do cesamento, ou corresponderen a unha relacién
laboral inferior a 12 dias, farase constar cero. Se houber, en todo o caso, deberanse redondear ao enteiro superior.

(10) Indique calquera outra circunstancia especial referida & cotizacion (folga, suspension por sancién sen emprego e

soldo, etc.). No caso de non dispor de espazo suficiente, pode anexar unha folla aclaratoria.

(11) Identificarase a finalidade da expedicidn do certificado para os efectos da prestacion da Seguridade Social que se

pretende solicitar: incapacidade temporal, reducién da xornada por coidado de menores afectados por cancro ou
outra doenza grave, risco durante o embarazo ou a lactacion natural.



Imposto sobre a Renda das Persoas Fisicas  Retencions sobre rendementos do traballo Modelo

Comunicacion de datos ao pagador (artigo 88 do Regulamento do IRPF) 145

Se prefire non comunicar & empresa ou entidade pagadora alguin dos datos aos que se refire este modelo, a retencion que se lle practique poderia resultar superior a procedente. En tal caso, podera recuperar a diferenza, se
procede, ao presentar a sua declaracion do IRPF correspondente ao exercicio de que se trate.

Atencion: a inclusion de datos falsos, incompletos ou inexactos nesta comunicacion, asi como a falta de comunicacion de variacions nestes que, de seren cofiecidas polo pagador, determinasen unha retencion superior, constittie
infraccion tributaria sancionable con multa do 35 ao 150 por 100 das cantidades que se deixaran de reter por esta causa. (Artigo 205 da Lei 58/2003, do 17 de decembro, xeral tributaria).

— 1. Datos do perceptor que efectiia a comunicacion |

NIF Apelidos e Nome Ano de nacemento
Situacion familiar: o Solteiro/a, viivo/a, divorciado/a ou separado/a legalmente con fillos solteiros menores de 18 anos ou incapacitados xudicialmente e sometidos a patria potestade prorrogada ou
rehabilitada que conviven exclusivamente con Vde., sen convivir tamén co outro proxenitor, sempre que proceda consignar polo menos un fillo ou descendente no apartado 2 deste _
AOCUMENTO ..ttt d 0088088404008

e Casado/a e non separado/a legalmente cuxo conxuxe non obtén rendas superiores a 1.500 euros anuais, eXcluidas as XENTAS .......ccceiviiiiriiiiiiisise e

NIF do conxuxe (se marcou a casa 2, debera consignar nesta casa 0 NIF do SeU CONXUXE) ....vovvevevereiveieriinens

e Situacion familiar distinta das dias anteriores (solteiros sen fillos, casados cuxo cénxuxe obtén rendas superiores a 1.500 euros anuais, €tC.) .......cccoeveevrrvrrvienrieiieeeeees
(Marque tamén esta casa se non desexa manifestar a stia situacion familiar).
Ademais, tefio acreditada a necesidade de axuda de |:|

Discapacidade (grao de discapacidade reconecido) Igual ou superior ao 33% e inferior ao 65% .. I:I terceiras persoas ou mobilidade reducida ............ Igual ou superior ao 65% .. I:I

Mobilidade xeografica: Se anteriormente estaba vostede en situacion de desemprego e inscrito na oficina de emprego e a aceptacion do posto de traballo actual esixiu o
traslado da sua residencia habitual a un novo municipio, indique a data do devandito traslado ...........cceeiviiiiiiiiiciice e | |

Ob ion de rend con periodo de xeracion superior a 2 anos durante os 5 periodos impositivos anteriores:
Marque esta casa se, no prazo comprendido nos 5 periodos impositivos anteriores ao exercicio ao que corresponde a presente comunicacion, percibiu rendementos do traballo con periodo de xeracién superior a
2 anos, aos que, para os efectos do calculo do tipo de retencion lle fose aplicada a reducion por irregularidade considerada no artigo 18.2 da Lei do imposto e, non obstante, posteriormente vostede non aplicase |:|
a citada reducion na sua correspondente autoliquidacion do IMPOSTO SODIE @ FENAA ........euiiiiitiieiitet ettt b b s bt et b e s 44 e e s e o2 e st ek a4 e st eb e s e se b e s s eh e b e se e b e b e s e b e st et e s e s s e b et e s e et e e et aanens

—| 2. Fillos e outros descendentes menores de 25 anos, ou maiores da devandita idade se son discapacitados, que conviven co perceptor |—

Datos dos fillos ou descendentes menores de 25 anos (ou maiores da devandita idade se son discapacitados) que conviven con Vde. e que non tefien rendas anuais superiores a 8.000 euros.

Fillos ou di | con discapacidade (grao de discapacidade recofiecido) Computo por enteiro de fillos ou descendentes
Se algun dos fillos ou descendentes ten recofiecido un grao de discapacidade igual ou superior ao 33 por 100, En caso de fillos que convivan unicamente con Vde.,
marque cunha "X" a/s casa/s que corresponda/n & sta situacion. sen convivir tamén co outro proxenitor (pai ou nai),

ou de netos que convivan unicamente con Vde., sen

" . . . . convivir tamén con ningtin outro dos seus avés, indiqueo
Ano de adopcion ou Grao igual ou superior ao Ademais, ten acreditada a necesidade de axuda Grao igual ou marcando cunha "X esta casa.

Ano de nacemento acollemento (1) 33% e inferior ao 65% de terceiras persoas ou mobilidade reducida superior a0 65%

Atencion: Se ten
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- . . . . méis de catro fillos
ou descendentes,
.................................................... achegue outro
exemplar cos
datos do quinto e
............................................................................................................... sucesivos.

(1) Soamente no caso de fillos adoptados ou de menores acollidos. Tratandose de fillos adoptados que previamente fosen acollidos, indique unicamente o ano do acollemento.

_| 3. Ascendentes maiores de 65 anos, ou menores da devandita idade se son discapacitados, que conviven co perceptor !

Datos dos ascendentes maiores de 65 anos (ou menores da devandita idade se son discapacitados) que conviven con Vde. durante, polo menos, a metade do ano e que non tefien rendas anuais superiores a 8.000 euros.

A d con discapacidade (grao de discapacidade reconecido) Convivencia con outros descendentes
Se algun dos ascendentes ten recofiecido un grao de discapacidade igual ou superior ao 33 por 100, marque cunha X" Se alglin dos ascendentes convive, tamén polo menos
a/s casa/s que corresponda/n & sta situacion. durante a metade do ano, con outros descendentes do
mesmo grao ca Vde., indique nesta casa o nimero total
Grao igual ou superior a0 Ademais, ten acreditada a necesidade de axuda Grao igual ou superior de descendentes cos que convive, incluido Vde. (Se os

s ) I } ascendentes s conviven con Vde., non cubra esta casa).
Ano de nacemento 33% e inferior ao 65% de terceiras persoas ou mobilidade reducida ao 65% |

_| 4. Pensions compensatorias en favor do conxuxe e anualidades por alimentos en favor dos fillos, fixadas ambas as duas por decision xudicial |_

Pension compensatoria en favor de conxuxe. Importe anual que esté Vde. obrigado a satisfacer por resolucion XUICIal ..........e.eeereririeiriiiiiissice e

Anualidades por alimentos en favor dos fillos. Importe anual que esta Vde. obrigado a satisfacer por resolucion XUdiCial ............ceeeririririreiiiisceeee e

—| 5. Pagamentos pola adquisicion ou rehabilitacion da vivenda habitual utilizando financiamento alleo, con dereito a deducion no IRPF |—

Importante: s6 poderan cumprir este apartado os contribuintes que adquirisen a sua vivenda habitual, ou satisfixesen cantidades por obras de rehabilitacion desta, antes do 1 de xaneiro de 2013.

Se esta a efectuar vostede pagamentos por préstamos destinados a adquisicion ou rehabilitacion da sua vivenda habitual polos que vaia ter dereito a deducion por investimento en vivenda habitual no IRPF e a |:|
contia total das stas retribucions integras en concepto de rendementos do traballo procedentes de todos os seus pagadores ¢ inferior a 33.007,20 euros anuais, margue cunha "X" esta casa ...........cccevvevevevennes
— 6. Data e sinatura da comunicacion | — 7. Notificacion de recibo |
Manifesto ser contribuinte do IRPF e declaro que son certos os datos arriba indicados, presentando ante . |
a empresa ou entidade pagadora a presente comunicacion da mifia situacion persoal e familiar, ou da Aempresa ou entidade:
sta variacion, aos efectos previstos no artigo 88 do Regulamento do IRPF. acusa recibo da presente comunicacion e documentacion.
{En , dia de de iEn ydia____de de
Sinatura do perceptor: Sinatura autorizada e selo da empresa ou entidade pagadora:
i Asdo.:D/D.:? i Asdo.:D/D.:?

De conformidade co disposto no artigo 11 da Lei organica 3/2018, de 5 de decembro, de Proteccion de Datos Persoais e garantia dos dereitos dixitais, o perceptor tera dereito a ser informado previamente da
existencia dun ficheiro ou tratamento de datos de caracter persoal, da finalidade da recollida destes e dos destinatarios da informacion, da identidade e enderezo do responsable do tratamento ou, no seu caso, do seu
representante, asi como da posibilidade de exercitar os seus dereitos de acceso, rectificacion ou cancelacion destes.

8 Exemplar para empresa ou entidade pagadora
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Se prefire non comunicar & empresa ou entidade pagadora alguin dos datos aos que se refire este modelo, a retencion que se lle practique poderia resultar superior a procedente. En tal caso, podera recuperar a diferenza, se
procede, ao presentar a sua declaracion do IRPF correspondente ao exercicio de que se trate.

Atencion: a inclusion de datos falsos, incompletos ou inexactos nesta comunicacion, asi como a falta de comunicacion de variacions nestes que, de seren cofiecidas polo pagador, determinasen unha retencion superior, constittie
infraccion tributaria sancionable con multa do 35 ao 150 por 100 das cantidades que se deixaran de reter por esta causa. (Artigo 205 da Lei 58/2003, do 17 de decembro, xeral tributaria).

— 1. Datos do perceptor que efectiia a comunicacion |

NIF Apelidos e Nome Ano de nacemento
Situacion familiar: o Solteiro/a, viivo/a, divorciado/a ou separado/a legalmente con fillos solteiros menores de 18 anos ou incapacitados xudicialmente e sometidos a patria potestade prorrogada ou
rehabilitada que conviven exclusivamente con Vde., sen convivir tamén co outro proxenitor, sempre que proceda consignar polo menos un fillo ou descendente no apartado 2 deste _
AOCUMENTO ..ttt d 0088088404008

e Casado/a e non separado/a legalmente cuxo conxuxe non obtén rendas superiores a 1.500 euros anuais, eXcluidas as XENTAS .......ccceiviiiiriiiiiiisise e

NIF do conxuxe (se marcou a casa 2, debera consignar nesta casa 0 NIF do SeU CONXUXE) ....vovvevevereiveieriinens

e Situacion familiar distinta das dias anteriores (solteiros sen fillos, casados cuxo cénxuxe obtén rendas superiores a 1.500 euros anuais, €tC.) .......cccoeveevrrvrrvienrieiieeeeees
(Marque tamén esta casa se non desexa manifestar a stia situacion familiar).
Ademais, tefio acreditada a necesidade de axuda de |:|

Discapacidade (grao de discapacidade reconecido) Igual ou superior ao 33% e inferior ao 65% .. I:I terceiras persoas ou mobilidade reducida ............ Igual ou superior ao 65% .. I:I

Mobilidade xeografica: Se anteriormente estaba vostede en situacion de desemprego e inscrito na oficina de emprego e a aceptacion do posto de traballo actual esixiu o
traslado da sua residencia habitual a un novo municipio, indique a data do devandito traslado ...........cceeiviiiiiiiiiciice e | |

Ob ion de rend con periodo de xeracion superior a 2 anos durante os 5 periodos impositivos anteriores:
Marque esta casa se, no prazo comprendido nos 5 periodos impositivos anteriores ao exercicio ao que corresponde a presente comunicacion, percibiu rendementos do traballo con periodo de xeracién superior a
2 anos, aos que, para os efectos do calculo do tipo de retencion lle fose aplicada a reducion por irregularidade considerada no artigo 18.2 da Lei do imposto e, non obstante, posteriormente vostede non aplicase |:|
a citada reducion na sua correspondente autoliquidacion do IMPOSTO SODIE @ FENAA ........euiiiiitiieiitet ettt b b s bt et b e s 44 e e s e o2 e st ek a4 e st eb e s e se b e s s eh e b e se e b e b e s e b e st et e s e s s e b et e s e et e e et aanens

—| 2. Fillos e outros descendentes menores de 25 anos, ou maiores da devandita idade se son discapacitados, que conviven co perceptor |—

Datos dos fillos ou descendentes menores de 25 anos (ou maiores da devandita idade se son discapacitados) que conviven con Vde. e que non tefien rendas anuais superiores a 8.000 euros.

Fillos ou di | con discapacidade (grao de discapacidade recofiecido) Computo por enteiro de fillos ou descendentes
Se algun dos fillos ou descendentes ten recofiecido un grao de discapacidade igual ou superior ao 33 por 100, En caso de fillos que convivan unicamente con Vde.,
marque cunha "X" a/s casa/s que corresponda/n & sta situacion. sen convivir tamén co outro proxenitor (pai ou nai),

ou de netos que convivan unicamente con Vde., sen

" . . . . convivir tamén con ningtin outro dos seus avés, indiqueo
Ano de adopcion ou Grao igual ou superior ao Ademais, ten acreditada a necesidade de axuda Grao igual ou marcando cunha "X esta casa.

Ano de nacemento acollemento (1) 33% e inferior ao 65% de terceiras persoas ou mobilidade reducida superior a0 65%

Atencion: Se ten
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- . . . . méis de catro fillos
ou descendentes,
.................................................... achegue outro
exemplar cos
datos do quinto e
............................................................................................................... sucesivos.

(1) Soamente no caso de fillos adoptados ou de menores acollidos. Tratandose de fillos adoptados que previamente fosen acollidos, indique unicamente o ano do acollemento.

_| 3. Ascendentes maiores de 65 anos, ou menores da devandita idade se son discapacitados, que conviven co perceptor !

Datos dos ascendentes maiores de 65 anos (ou menores da devandita idade se son discapacitados) que conviven con Vde. durante, polo menos, a metade do ano e que non tefien rendas anuais superiores a 8.000 euros.

A d con discapacidade (grao de discapacidade reconecido) Convivencia con outros descendentes
Se algun dos ascendentes ten recofiecido un grao de discapacidade igual ou superior ao 33 por 100, marque cunha X" Se alglin dos ascendentes convive, tamén polo menos
a/s casa/s que corresponda/n & sta situacion. durante a metade do ano, con outros descendentes do
mesmo grao ca Vde., indique nesta casa o nimero total
Grao igual ou superior a0 Ademais, ten acreditada a necesidade de axuda Grao igual ou superior de descendentes cos que convive, incluido Vde. (Se os

s ) I } ascendentes s conviven con Vde., non cubra esta casa).
Ano de nacemento 33% e inferior ao 65% de terceiras persoas ou mobilidade reducida ao 65% |

_| 4. Pensions compensatorias en favor do conxuxe e anualidades por alimentos en favor dos fillos, fixadas ambas as duas por decision xudicial |_

Pension compensatoria en favor de conxuxe. Importe anual que esté Vde. obrigado a satisfacer por resolucion XUICIal ..........e.eeereririeiriiiiiissice e

Anualidades por alimentos en favor dos fillos. Importe anual que esta Vde. obrigado a satisfacer por resolucion XUdiCial ............ceeeririririreiiiisceeee e

—| 5. Pagamentos pola adquisicion ou rehabilitacion da vivenda habitual utilizando financiamento alleo, con dereito a deducion no IRPF |—

Importante: s6 poderan cumprir este apartado os contribuintes que adquirisen a sua vivenda habitual, ou satisfixesen cantidades por obras de rehabilitacion desta, antes do 1 de xaneiro de 2013.

Se esta a efectuar vostede pagamentos por préstamos destinados a adquisicion ou rehabilitacion da sua vivenda habitual polos que vaia ter dereito a deducion por investimento en vivenda habitual no IRPF e a |:|
contia total das stas retribucions integras en concepto de rendementos do traballo procedentes de todos os seus pagadores ¢ inferior a 33.007,20 euros anuais, margue cunha "X" esta casa ...........cccevvevevevennes
— 6. Data e sinatura da comunicacion | — 7. Notificacion de recibo |
Manifesto ser contribuinte do IRPF e declaro que son certos os datos arriba indicados, presentando ante . |
a empresa ou entidade pagadora a presente comunicacion da mifia situacion persoal e familiar, ou da Aempresa ou entidade:
sta variacion, aos efectos previstos no artigo 88 do Regulamento do IRPF. acusa recibo da presente comunicacion e documentacion.
‘En , dia de de iEn (dia___ de de
Sinatura do perceptor: Sinatura autorizada e selo da empresa ou entidade pagadora:
i Asdo.:D/D.:? i Asdo.:D/D.:?

De conformidade co disposto no artigo 11 da Lei organica 3/2018, de 5 de decembro, de Proteccion de Datos Persoais e garantia dos dereitos dixitais, o perceptor tera dereito a ser informado previamente da
existencia dun ficheiro ou tratamento de datos de caracter persoal, da finalidade da recollida destes e dos destinatarios da informacion, da identidade e enderezo do responsable do tratamento ou, no seu caso, do seu
representante, asi como da posibilidade de exercitar os seus dereitos de acceso, rectificacion ou cancelacion destes.

9 Exemplar para o perceptor
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