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SOLICITUD DE LA PRESTACION ECONOMICA POR CUIDADO DE MENORES AFECTADOS
POR CANCER U OTRA ENFERMEDAD GRAVE

La cumplimentacion defectuosa o incorrecta de este impreso o la falta de aportacion de los documentos que se indican podra exigir
su subsanacion y, en tanto la misma no se produzca, demorara la tramitacion de la solicitud. Antes de empezar a escribir, lea
detenidamente todos los apartados, asi como las instrucciones para su cumplimentacion. Puede presentar esta solicitud en su oficina
de FREMAP mas cercana. Para mds informacion al respecto puede consultar www.FREMAP.es o contactar con la Linea 900 61 00 61.

1. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

Apellidos y Nombre:

D.N.I. / N.I.F.: N° de Afiliacion
Fecha de Nacimiento: N° de Teléfono:
Correo electronico:

Domicilio:

Localidad: Caodigo Postal:

En condicion de:
|:| PROGENITOR / ACOGEDOR / ADOPTANTE/TUTOR |:| CONYUGE / PAREJA DE HECHO

Trabajador de alta en Seguridad Social (tachar tantas casillas como proceda)
f Trabajador por cuenta propia T Empleada del hogar

[ Trabajador por cuenta ajena | Personal funcionario*

* En caso de estar regulada su actividad por el EBEP, debe dirigirse para la gestién de la prestacion de CUME a la entidad para la que presta su servicio
Relacion con el menor
L Progenitor J Tutor L Acogedor preadoptivo/permanente
f Adoptante |:| Familia monoparental ‘ Otras

;Ha permanecido en alguna de estas situaciones en los Gltimos 6 meses?

D Incapacidad Temporal |:|Nacim1'ento y cuidado de menor |:|Riesgo durante el embarazo y la lactancia natural

2. DATOS IDENTIFICATIVOS DEL OTRO PROGENITOR/ACOGEDOR/ADOPTANTE/TUTOR
Apellidos y Nombre:

D.N.I. / N.L.F.: N° de Afiliacion

Fecha de Nacimiento: N° de Teléfono:

Correo electrénico:

Domicilio:

Localidad: Caddigo Postal:

Trabajador de alta en Seguridad Social (tachar tantas casillas como proceda)
T Trabajador por cuenta propia f Empleada del hogar

[ Trabajador por cuenta ajena | Personal funcionario
Relacion con el menor
L Progenitor |:| Tutor |:| Acogedor preadoptivo/permanente
| Adoptante [ ] Familia monoparental [ ] Otras

;Ha permanecido en alguna de estas situaciones en los Ultimos 6 meses?

|:| Incapacidad Temporal |:|Nacimiento y cuidado de menor |:|Riesgo durante el embarazo y la lactancia natural
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3. ACUERDO ENTRE PROGENITORES PARA LA PERCEPCION DE LA PRESTACION POR EL CUIDADO DEL MENOR/MENORES

|:| Cuidado delegado en un solo progenitor.
Cuidado delegado en el progenitor solicitante

|:| Alternancia de cuidado entre progenitores a un mismo menor.
Periodo de cuidado del progenitor solicitante:

Periodo de cuidado del progenitor no solicitante: -MUTUA:

D Cuidado simultaneo de ambos progenitores a un mismo menor

Mutua / organismo del otro progenitor:

En esta modalidad ambos progenitores percibirdn como prestacion el 50% de su base reguladora con independencia
del porcentaje reduccion.

I:l Prestacion para ambos progenitores en caso de que mas de un menor de la unidad familiar necesite cuidados

El progenitor solicitante asume los cuidados del menor indicado en el punto 4

4. DATOS DE LOS MENORES AFECTADOS POR CANCER U OTRA ENFERMEDAD GRAVE

Marque el causante por el que se solicita la prestacion

|:| Apellidos y Nombre:

DNI-NIF: Fecha de Nacimiento: Fecha Diagnostico:

|:| Apellidos y Nombre:

DNI-NIF: Fecha de Nacimiento: Fecha Diagnéstico:
|:| Apellidos y Nombre:
DNI-NIF: Fecha de Nacimiento : Fecha Diagnéstico:
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5. MOTIVOS DE LA SOLICITUD
En caso de no haber ingreso hospitalario, acreditar el tratamiento hospitalario o domiciliario continuado

Desde hasta

La jornada laboral antes de la reduccion de jornada era:
De: (dia de la semana) A: (dia de la semana) Desde las h. hasta h.

De: (dia de la semana) A: (dia de la semana) Desde las h. hasta h.

Otro horario: (especifique si realiza un horario diferente)

Realizando un total de (indicar nimero de horas) horas a la semana
Fecha de inicio de la jornada reducida

La jornada laboral a partir de la reduccion de jornada es:
De: (dia de la semana) A: (dia de la semana) Desde las h. hasta h.

De: (dia de la semana) A: (dia de la semana) Desde las h. hasta h.

Otro horario: (especifique si realiza un horario diferente)

Realizando un total de (indicar nimero de horas) horas a la semana

La reduccion de la jornada de trabajo respecto de una jornada a tiempo completo (debera ser al menos de un 50%, e inferior
al 100%) es de un %

6. DATOS BANCARIOS PARA EL COBRO DE LA PRESTACION MEDIANTE TRANSFERENCIA

Banco IBAN:

Calle y Localidad de la Sucursal:

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud, manifestando, igual-mente 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 me reconozca la prestacién econémica por cuidado de menores afectados por cdncer u otra enfermedad grave.

En ,a de de

(Firma del trabajador)

Verifique que los datos de contacto facilitados son correctos y se encuentran actualizados, ya que podran ser utilizados por FREMAP
para realizar las comunicaciones necesarias relacionadas con la gestion y el seguimiento de su prestacion, tanto por medios electronicos
como postales.

ENViIO 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
electrénico, debera tener formato PDF, ya que seran rechazados los documentos que se reciban en cualquier otro formato (por ejemplo, TIFF) por su
tamafo de almacenamiento.

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 pudieran
corresponder, de acuerdo con la normativa vigente, asi como realizar encuestas de calidad que permitan una mejora de la gestion desarrollada
(articulo 6.1 c) 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, derecho a no ser objeto de decisiones
individuales automatizadas, de manera presencial en cualquiera de las oficinas u hospitales de FREMAP o por correo electroénico dirigido a
derechos_arco@fremap.es firmando la solicitud con certificado electronico. Asimismo, tiene derecho a presentar una reclamacion ante la Agencia Espafola
de Proteccion de Datos. (www.aepd.es)
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DECLARACION MEDICA PARA EL CUIDADO DE MENORES AFECTADOS POR CANCER U
OTRA ENFERMEDAD GRAVE

1. DATOS DEL SOLICITANTE DE LA PRESTACION

Apellidos y Nombre: Teléfono:

DNI - NIF: Ne° de Afiliacion S.S.:
Relacion con el menor

f Progenitor f Tutor T Acogedor preadoptivo/permanente
f Adoptante |:| Otras

2. DATOS DEL MEDICO responsable de la asistencia sanitaria del paciente menor
Apellidos y Nombre: N. de colegiado:
Especialidad/Cargo: Hospital/Centro Sanitario:

Localidad:

f Servicio PUblico de Salud o entidad sanitaria concertada con el Servicio Publico de Salud
[[] Entidad sanitaria privadam:

3. DATOS DEL PACIENTE MENOR

Apellidos y Nombre:

DNI - NIF (2): F. de Nacimiento: Localidad

Diagnostico: Codigo 3,
Ingresos hospitalarios

Desde: Hasta: Hospital / Centro Sanitario:

Desde: Hasta: Hospital / Centro Sanitario:

Desde: Hasta: Hospital / Centro Sanitario:

Evaluacion de necesidades de cuidado directo, continuo y permanente:
A. Terapias y cuidados

A.1 Terapias intravenosas y subcutaneas

D Antibioterapia D Quimioterapia D Fluidoterapia D Transfusiones

D Analgesia D Otros

A.2 Terapias nutricionales / digestivas

[ Nutricion enteral diurna  [_] Nutricion enteral ~ [_] Nutricion parenteral [] Nutricion parenteral
nocturna diurna diurna

[[] sonda nasogastrica [] Gastrostomia [] Yeyunostomia [] 1teostomia

| Colostomia

A.3 Terapias respiratorias

[] Traqueostomia [] ventilacion D Ventilacion mecéanica [[] ventilacion mecanica no
mecanica invasiva no Invasiva diuma Invasiva exclusivanocturna
D Aspiracion de D Oxigenoterapia D Asistente de la tos D Marcapasos diafragmaticos

secreciones

[[] Movilizacién
mucociliar chalecos
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A.4 Cuidados quir(rgicos

[] cura quirtrgica [] cura completa [[] cuidados ostomias

A.5 Terapias uroldgicas / nefrologicas

D Sondaje vesical D Cistostomia permanente D Ureterostomia D Hemodialisis
intermitente

[] piatisis peritoneal
A.6 Monitorizacion

|:| Neumocardiograma

B. A pesar de no presentar los requerimientos previos, se considera que el menor requiere de cuidados
especificos por las siguientes razones:

D a) Inmunosupresion importante
D b) Cuidados paliativos en cualquier paciente en fase terminal de su enfermedad
|:| c) Epilepsia de dificil control

D d) Otros (Especificar detalladamente)

C. ¢(Dadas sus condiciones el paciente puede acudir a un centro educativo o a un centro terapéutico
especializado en sus cuidados durante el dia? [_]|s! I:l NO

(Tiene un centro asignado? ,:I S ':I NO
D. ;En el momento actual se encuentra en situacion basal? El Sl El NO

En caso de contestar “NO, jsu situacion actual implica un aumento de sus cuidados o de necesidad de vigilancia
y/o monitorizacion? [l ':I NO

4. CERTIFICADO DEL MEDICO DEL SERVICIO PUBLICO DE SALUD

Apellidos y Nombre: N. de colegiado:

Especialidad/Cargo: Hospital/Centro Sanitario:

Localidad:

5. PERIODO ESTIMADO DE DURACION de la necesidad de cuidado directo, continuo y permanente
por parte del progenitor/acogedor/adoptante/tutor

Desde: Hasta:

(1) Indicar nombre de la entidad sanitaria.

(2) Para mayores de 14 anos.

(3) Indicar el cddigo que aparece en el listado de enfermedades en el Real Decreto 1148/2011.

(4) Cumplimentar Unicamente si el médico responsable de la asistencia sanitaria del menor pertenece a una entidad sanitaria privada.

En ,a de de

(Firma y sello)

ENVIO DE DOCUMENTACION POR ViA DIGITAL: Esta solicitud podra ser firmada mediante certificado digital y remitida por correo
electronico; 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 tamano de almacenamiento.
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DOCUMENTO DE ACUERDO ENTRE LOS PROGENITORES SOBRE EL DISFRUTE DE LA
PRESTACION PARA EL CUIDADO DE MENORES AFECTADOS POR CANCER U OTRA
ENFERMEDAD GRAVE, CUANDO AMBOS PUEDEN SER BENEFICIARIOS

Advertencia: De acuerdo con lo establecido en los articulos 135 quater, de la Ley General de la Seguridad Social y 49 e) de la Ley 7/2007,
de 12 de abril, del Estatuto Basico del Empleado Publico esta prestacion para el cuidado de menores afectados por cancer u otra enfer-
medad grave, no podra concederse si el progenitor solicitante fuera Funcionario Plblico, ni es compatible con la percepcion, por parte
del otro progenitor, del permiso retribuido que el articulo 49.e) de la Ley 7/2007, de 12 de abril, del Estatuto Basico del Empleado PUbli-
co establece para estos mismos supuestos, a favor de los Funcionarios Publicos.

D. / Dia.:

DNI / NIE / Pasaporte: N° de Afiliacion S.S.: y
D. / Dia.:

DNI / NIE / Pasaporte: N° de Afiliacion S.S.:

como progenitores/adoptantes/tutores del menor y teniendo ambos el derecho a solicitar la prestacion
ACUERDAN
|:| Cuidado delegado en un solo progenitor

que sea D. / Dha.:

quien solicite la prestacion econdmica para el cuidado de menores afectados por el cancer u otra enfermedad grave, que
iniciara con fecha

] Alternancia de cuidado entre progenitores a un mismo menor

[ ] Cuidado simultaneo de ambos progenitores a un mismo menor

Mutua / organismo del otro progenitor:

|:| Prestacion para ambos progenitores por cuidado de distintos menores de la unidad familiar que requieren cuidado

El progenitor solicitante asume los cuidados del menor: (Nombre y apellidos)
El progenitor no solicitante asume los cuidados del menor: (Nombre y apellidos)
En ,a de de
Firma Firma

ENVIO DE DOCUMENTACION POR ViA DIGITAL: Esta solicitud podra ser firmada mediante certificado digital y remitida por correo
electronico; 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 tamafo de almacenamiento.

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
pudieran corresponder, de acuerdo con la normativa vigente, asi como realizar encuestas de calidad que permitan una mejora de la
gestion desarrollada (articulo 6.1 c) del citado Reglamento).

Del mismo modo le informamos que no realizaremos ninguna cqsién 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, 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 electronico. Asimismo, tiene derecho a presentar una reclamacion
ante la Agencia Espariola de Proteccion de Datos. (www.aepd.es)
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INSTRUCCIONES PARA LA CUMPLIMENTACION DE LA SOLICITUD

Escriba con claridad y en letras mayUsculas, o cumplimente directamente este formulario a través de www.FREMAP.es.

Solicite el asesoramiento y ayuda del personal de FREMAP ante cualquier duda. La cumplimentacion defectuosa o incorrecta de este im-
preso o la falta de aportacion de los documentos que se indican podra exigir su subsanacion y, en tanto misma no se produzca, demorara
la tramitacion de la solicitud.

DOCUMENTOS QUE DEBEN PRESENTARSE CON ESTA SOLICITUD

1.

10.

Esta solicitud debera ser firmada mediante certificado digital o con firma original o presencial en las instalaciones de FREMAP, incluso cuando se
hubiese cursado de forma anticipada mediante la plataforma FREMAP CONTIGO. En el caso de que la firma no sea mediante certificado digital, debera
acreditarse la identidad del solicitante 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 ninglin caso debe aportarse con el resto de documentacion fotocopia del DNI). Si se remite la solicitud con la
firma original, podra evitarse la personacion fisica en las oficinas de FREMAP para acreditar la identidad del solicitante mediante la aportacion de un
certificado actualizado de la cuenta corriente que haya consignado para el abono de la prestacion, debiendo aparecer como titular en dicho
certificado o, en su defecto, un recibo bancario con algin cargo, de fecha no anterior al mes previo a la solicitud de la prestacion, en el que conste
completo el IBAN y su titularidad de la cuenta corriente de cargo.

. Documentacion relativa a la cotizacion:

a.Para los Artistas y Profesionales Taurinos: Declaracion de actividades y justificantes de actuaciones que no hayan sido presentados en la
Tesoreria General de la Seguridad Social.
b.Trabajadores responsables del ingreso de las cuotas. Fotocopia del boletin de cotizacion del mes anterior al de reduccion de la jornada.

. Documentacion relativa a la relacion con el causante:

a. Para Progenitor\Acogedor\Adoptante\Tutor: Libro de familia, o en su defecto, certificado de la inscripcion del hijo en el Registro Civil

o resolucion judicial/administrativa de la adopcion, acogimiento o designacion como tutor.

b. Para Conyuge o Pareja de Hecho: Certificado de Matrimonio o, en caso de Pareja de Hecho, certificado del Registro de Pareja de Hecho o
copia de la escritura notarial de su constitucion.

. En el supuesto de no convivencia de los progenitores/adoptantes/acogedores/tutores, y en ausencia de acuerdo sobre el que debe percibir la

prestacion, documentacion que acredite la custodia o a cargo de quién esta el menor.

. En el caso de familias monoparentales: Libro de familia en el que conste un solo progenitor/adoptante/acogedor/tutor o, en el caso de que consten dos

progenitor/adoptante/acogedor/tutor, certificado de defuncion de uno de ellos, o resolucion judicial en la que se declare el abandono familiar de uno
de ellos.

. Si el otro progenitor/adoptante/acogedor/tutor (segin corresponda en cada caso):

a. Es Funcionario Publico; debe aportar Certificado de la Administracion de la que dependa, en el que quede constancia que no es perceptor de
permiso retribuido por cuidado de menores afectados por cancer u otra enfermedad grave, conforme al articulo
49.e) de la Ley 7/2007 de 12 de Abril del Estatuto Basico del Empleado Publico.

b. Es Profesional ajeno al Sistema de la Seguridad Social: debe aportar Certificado de pertenencia a la Mutualidad de Colegio Profesional al que
pertenezca.

. Si el solicitante progenitor/adoptante/acogedor/tutor:

a.Es trabajador por cuenta ajena del Régimen General de la Seguridad Social, debera aportar copia del contrato de trabajo vigente.
b.Es TRADE, debera aportar copia del contrato mercantil con su cliente principal, debidamente sellado en el Servicio Plblico de Empleo.
c.Es empleado del hogar, debera aportar fotocopia del contrato de trabajo.

. Certificado de cotizaciones suscrito por la empresa o el empleador, en el formulario facilitado por la empresa

o por FREMAP.

. Estan exentas en todo el territorio nacional las rentas por prestaciones y ayudas familiares percibidas de cualquiera de las Administraciones Publicas, ya

sean vinculadas a nacimiento, adopcion, acogimiento o cuidado de hijos menores, conforme a lo que establece el articulo 7.z) de la Ley 35/2006, de 28
de noviembre, del IRPF y, en la Comunidad Foral de Navarra, mediante la modificacion introducida por la Ley Foral 25/2016, de 28 de diciembre, con
efectos del 1 de enero de 2017, del articulo 7.k), cuarto parrafo del Texto Refundido de la Ley Foral sobre IRPF aprobado por Decreto Foral Legislativo
4/2008, de 2 de junio.

Para poder mantener el derecho a la prestacion a partir de los 23 afios de edad del causante y hasta como maximo cumplir los 26 afos, sera preciso
aportar certificado o documento acreditativo de que en el mismo concurre antes de los 23 afnos un grado de discapacidad igual o superior al 65%. Del
mismo modo, cuando excepcionalmente se solicite la prorroga una vez superados los 26 afos, debera justificar que sigue conviviendo con el causante y
aportar la acreditacion de la discapacidad igual o superior al 65% o Grado Il de dependencia.

ENVIO DE DOCUMENTACION POR ViA DIGITAL: Esta solicitud podra ser firmada mediante certificado digital y remitida por correo
electronico; 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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INFORMACION SOBRE LA SISTEMATICA DE ABONO DE LA PRESTACION

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

Calendario de pagos de todas las prestaciones economicas periédicas durante 2026:

ENERO FEBRERCH MARZO

30 27 31

ABRIL MAYD JUNK

30 29 30

JULID AGOSTO SEPTIEMERE

31 31 30

OCTUBRE NOVIEMBRE DICIE MERE

30 30 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.

Verifiqgue que los datos de contacto facilitados son correctos y se encuentran actualizados, ya
gue podran ser utilizados por FREMAP para realizar las comunicaciones necesarias relacionadas
con la gestion y el seguimiento de su prestacidn, tanto por medios electrénicos como postales.

HOJA PARA EL TRABAJADOR BENEFICIARIO DE LA PRESTACION



20251105

C-070 cas V.8

2 MINISTERIO
b

CERTIFICADO DE EMPRESA PARA LA PRESTACION

Borrar

. DE INCLUSION, SEGURIDAD SOCIAL
W 2 Y MIGRACIONES

ECONQMICA POR CUIDADO DE MENORES AFECTADOS
POR CANCER U OTRA ENFERMEDAD GRAVE

Puede solicitar este tramite a través de la Sede Electronica de la Seguridad Social
(https://sede.seg-social.gob.es), tanto con certificado digital como con Cl@ve permanente. Si no dispone de
ninglin sistema de identificacion electronica, podra realizar el tramite en https://run.gob.es/tramites o
presentar un ejemplar firmado por correo ordinario o en un Centro de Atencion e Informacion de la Seguridad
Social solicitando cita previa en los teléfonos 901 10 65 70 /91 541 25 30 o en https://run.gob.es/trdcita

que desempefia en la empresa el cargo de

con DNI - NIE - pasaporte

SECRETARIA DE ESTADO
DE LA SEGURIDAD SOCIAL
Y PENSIONES

l’ INSTITUTO NACIONAL DE LA

SEGURIDAD SOCIAL

Registro INSS

CERTIFICA, que son ciertos los datos relativos a la empresa, asi como los personales, profesionales y de cotizacion, que a continua-

cidn se consignan:

1.- DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o razdn social

Cddigo de Cuenta de Cotizacion

Domicilio Numero | Bloque| Escalera | Piso | Puerta
Codigo postal | Localidad Provincia Teléfono

2.- DATOS DEL/DE LATRABAJADOR/A
Apellidos y nombre DNI-NIE-pasaporte
Domicilio habitual: (calle o plaza) Numero | Bloque | Escalera | Piso | Puerta
Cadigo postal Localidad Provincia

Numero de la Seguridad Social

Fecha de inicio de la jornada reducida

Porcentaje de reduccion (al menos de un 50%)(1)

(Es funcionario publico? Sf

¢Es personal estatutario/laboral?  Sf I:l NO I:l

[ ] No[]

(Percibe sus retribuciones completas por este concepto?

st [ | No[ ]

3.- DATOS DE COTIZACION DEL MES ANTERIOR AL DE REDUCCION DE JORNADA

a) Bases de cotizacion del mes anterior, excluyendo los conceptos del apartado b)

Base de contingencias profesionales

Numero de dias

Observaciones

b) Cotizaciones de los doce meses inmediatamente anteriores.

Por horas extraordinaria

Por otros conceptos

Observaciones

EN CASO DE CONTRATO A TIEMPO PARCIAL /FIJO DISCONTINUO se certificaran las bases
de cotizacion de los tres meses inmediatamente anteriores al mes previo al de reduccion de jornada.

Base de contingencias

SISTEMA ESPECIALAGRARIO

Trabajador/a:

[]
Eventual D

Fijo/a

Firma y sello

1) Reduccion efectuada por aplicacion, en su caso, del articulo 37.6,
parrafo tercero, de la Ley del Estatuto de los Trabajadores.

Ano Mes Dias . Observaciones
profesionales
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" Salario real del/de la
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" trabajador/a .............. €/dia
TOTALES
..................................... a.........de ... de20.
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