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SOLICITUD DE PRESTACIÓN EXTRAORDINARIA DE CESE DE ACTIVIDAD POR FUERZA MAYOR 
PARA TRABAJADORES AUTÓNOMOS AFECTADOS POR LOS DAÑOS PRODUCIDOS POR LA 

DANA ENTRE EL 28 DE OCTUBRE Y 4 DE NOVIEMBRE DE 2024, EN ALGUNOS DE LOS 
MUNICIPIOS DEL ANEXO DE ESTE FORMULARIO 

(RD- ley 12/2025, de 28 octubre)

1. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE 

Apellidos y Nombre: DNI – NIF: 

Núm. de teléfono:  Teléfono móvil:  

Nº de afiliación a la Seg. Social: 

Código Postal:  

2. DATOS DE LOS HIJOS QUE CONVIVEN O ESTÁN A CARGO DEL SOLICITANTE 

Incluir únicamente los hijos que, conviviendo o no, dependan económicamente de usted, por tener unas rentas mensuales, de 

cualquier naturaleza, inferiores al salario mínimo interprofesional, excluidas dos pagas extraordinarias. 

DNI:

1er Apellido: 

2º Apellido: 

Nombre: 

Fecha de Nacimiento:

Grado de discapacidad 
(> o igual 33%): SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO 

Fecha de Entrada 

A rellenar por FREMAP 

Cese total definitivo por fuerza mayor.
Por extinción total de la actividad del autónomo como consecuencia directa e inmediata de la DANA y manteniéndose esta situación a 
partir del 1 de febrero 2025. Cumplimente las páginas 1, 2, 3 y 4 y el ANEXO 1 y 3.

Cese total temporal por fuerza mayor. 
Por interrupción total de la activada del autónomo como consecuencia directa e inmediata de la DANA y manteniéndose esta 
situación a partir del 1 de febrero 2025. Cumplimente las páginas 1, 2, 3 y 4  y el ANEXO 1 y 3.

Cese parcial temporal por fuerza mayor.
Por interrupción de la actividad como consecuencia directa e inmediata de la DANA que,  sin afectar a su totalidad de lugar durante el 
percibido de esta prestación, a una reducción de los ingresos de al menos un 75% respecto al mismo periodo del año anterior y a que 
estos no alcanzan el importe del salario mínimo interprofesional o a la base de cotización por la que venía cotizando , si esta el 
inferior y manteniéndose esta situación a partir del 1 de febrero 2025. Cumplimente las páginas 1, 2, 3 y 4  y el ANEXO 2 y 3.

 Fecha de Nacimiento: 

Correo Electrónico: 

Domicilio Personal: 

Localidad: Provincia: 

Nombre de la madre:Nombre del padre:

La cumplimentación defectuosa o incorrecta de este impreso o la falta de aportación de los documentos que se indican podrá exigir su subsanación y, en 
tanto la misma no se produzca, demorará la tramitación de su solicitud. Antes de empezar a escribir, lea detenidamente todos los apartados, así como las 
instrucciones para su cumplimentación. 
Puede presentar esta solicitud en su oficina de FREMAP más cercana. Para más información al respecto puede consultar www.fremap.es o contactar con la 
Línea 900 61 00 61. 

ENVÍO DE DOCUMENTACIÓN POR VÍA DIGITAL: Esta solicitud podrá ser firmada mediante certificado digital y remitida por correo electrónico; en caso 
contrario, deberá presentarse el original suscrito por el solicitante. La documentación complementaria, que igualmente puede ser enviada por correo 
electrónico, deberá tener formato PDF, ya que serán rechazados los documentos que se reciban en cualquier otro formato (por ejemplo, TIFF) por su 
tamaño de almacenamiento.
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Apellidos y Nombre DNI – NIF: 

Trabajador del Régimen especial del mar Trabajador Agrario Cuenta Propia (SETA) 

Cobertura de cese de la actividad

Beneficiario de la cotización por tarifa plana

3. DATOS PROFESIONALES DEL SOLICITANTE

a. RÉGIMEN DE SEGURIDAD SOCIAL

       Trabajador Autónomo (RETA)  

Datos del Cliente Principal 

Nombre de la Empresa o Razón Social:  

CIF de la empresa:  

Actividad económica / Oficio / Profesión: 

Nombre del establecimiento o Denominación Comercial:  

Domicilio de la actividad:  

Localidad:  Provincia:  Código Postal: 

c. INFORMACIÓN ADICIONAL 

SI   NO

 Teléfono:  

TRABAJADORES AUTÓNOMOS NO ENCUADRABLES EN LOS COLECTIVOS SIGUIENTES 

ADMINISTRADORES O CONSEJEROS DE SOCIEDADES MERCANTILES AUTÓNOMOS SOCIOS QUE PRESTEN OTROS SERVICIOS A UNA 

SOCIEDAD MERCANTIL 

COMUNEROS DE LAS COMUNIDADES DE BIENES Y SOCIOS DE OTRAS SOCIEDADESNO MERCANTILES

SOCIOS TRABAJADORES DE COOPERATIVAS DE TRABAJO ASOCIADO

¿Cesa en su actividad la Cooperativa?    SI        NO 

AUTÓNOMOS QUE EJERCEN SU ACTIVIDAD CONJUNTAMENTE EN RÉGIMEN SOCIETARIO O BAJO CUALQUIER FORMA JURÍDICA

TRABAJADORES AUTÓNOMOS ECONÓMICAMENTE DEPENDIENTES (TRADE)

b. MARQUE CON UNA CRUZ EL COLECTIVO EN QUE ESTÁ ENCUADRADO COMO  AUTÓNOMOMO:

E-mail:

Es perceptor de otras prestaciones de la Seguridad Social: 

Es perceptor de otras prestaciones diferentes:  

Percibe ayudas por paralización de flota, o similar:  

Es Profesional Colegiado:

El trabajador Autónomo a trabajado por cuenta ajena durante el periodo.   

Si No

Si No

Tiene deudas por las cutas con la Tesorería General de la Seguridad Social

¿Tiene aplazadas cuotas por la Tesorería General de la Seguridad Social? 

NoSi

Si No
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Apellidos y Nombre DNI – NIF: 

CIF de la empresa:  

¿Existía establecimiento abierto al público? SI NO 

Provincia: Código Postal: 
Teléfono: 

CIF de la empresa:  

¿Existía establecimiento abierto al público? SI NO 

Provincia: Código Postal: 

Teléfono: 

SI NO 

CIF de la empresa:  

¿Existía establecimiento abierto al público? 

SI NO 

Provincia: Código Postal: 

Teléfono: 

d. EMPRESAS, CENTROS DE TRABAJO O ACTIVIDADES DONDE DESARROLLA LA ACTIVIDAD:

CENTRO DE DESARROLLO DE ACTIVIDADCENTRO PRINCIPAL DEL DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD 

Nombre de la Empresa o Razón Social: 

Actividad económica: 

Nombre del establecimiento o Denominación Comercial: 

Domicilio de la actividad:

Localidad: 

E-mail:

Código del municipio del anexo 3 adjunto a esta solicitud:

2ª CENTRO DE DESARROLLO DE ACTIVIDAD

Nombre de la Empresa o Razón Social: 

Actividad económica: 

Nombre del establecimiento o Denominación Comercial: 

Domicilio de la actividad:

Localidad: 

E-mail:

Código del municipio del anexo 3 adjunto a esta solicitud:

3ª CENTRO DE DESARROLLO DE ACTIVIDAD

Nombre de la Empresa o Razón Social: 

Actividad económica: 

Nombre del establecimiento o Denominación Comercial: 

Domicilio de la actividad:

Localidad: 

E-mail:

Código del municipio del anexo 3 adjunto a esta solicitud:

4ª CENTRO DE DESARROLLO DE ACTIVIDAD

Nombre de la Empresa o Razón Social: 

Actividad económica: 

Nombre del establecimiento o Denominación Comercial: 

Domicilio de la actividad:

Localidad: 

E-mail:

Código del municipio del anexo 3 adjunto a esta solicitud:

¿Existen otras empresas o centros de trabajo no consignados?

Provincia: Código Postal: 

Teléfono: 

CIF de la empresa:  

¿Existía establecimiento abierto al público? 

SI NO 

Describa con detalle a qué actividad se dedica y cómo han afectado los daños producidos por la DANA al desarrollo del negocio desde el 1 de 
febrero 2025:

Fecha en la que se produjo el siniestro que da lugar al cese de la actividad:

Debe estar comprendida entre el 28 de octubre y el 4 de noviembre de 2024 ambos incluidos.
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Apellidos y Nombre DNI – NIF:  

4. DATOS PARA EL PERCIBO DE LA PRESTACIÓN

• Datos Fiscales 

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

Si su residencia fiscal está en TERRITORIO FORAL, a efectos de retención por IRPF desea que se le aplique: 

Tabla general. Número de hijos: Tabla de pensiones Tipo voluntario % 
 

En , a de 
 

de 

De conformidad con lo establecido en el Reglamento (UE) 2016/679, General de Protección de Datos, le informamos que los datos personales facilitados serán tratados, en calidad de Responsable del 
tratamiento, por FREMAP MUTUA COLABORADORA DE LA SEGURIDAD SOCIAL, Nº 61, con domicilio en Carretera de Pozuelo Nº 61, 28.222 Majadahonda  –MADRID. 
La finalidad de la recogida y tratamiento de sus datos es poder gestionar la relación administrativa con usted como trabajador autónomo adherido a FREMAP y gestionar las prestaciones que le pudieran 
corresponderle en virtud de la normativa vigente, siendo el tratamiento necesario para el cumplimiento de una obligación legal y ejecución de un contrato (artículo 6.1 b) y c) del citado Reglamento). 
Asimismo, y a efectos de mejora de la gestión sus datos podrán ser utilizados para la realización de encuestas de calidad (artículo 6.1 c) del Reglamento (UE) 2016/679 General de Protección de Datos). 
Del mismo modo le informamos que no realizaremos ninguna cesión ni transferencia internacional de datos a terceros, salvo imperativo legal y que sus datos se conservarán 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 reclamación que se puedan presentar contra la   entidad. 
Podrá ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, supresión, oposición, portabilidad, limitación del tratamiento y a no ser objeto de decisiones individuales automatizadas, notificándolo por escrito a 
la dirección indicada con anterioridad o a la siguiente dirección de correo electrónico: derechos_arco@fremap.es. Puede acceder a información adicional sobre el tratamiento de sus datos en 
www.fremap.es. 
Igualmente se le informa de su derecho a reclamar ante la Autoridad de Control (Agencia Española de Protección de Datos: www.aepd.es). 

ENVÍO DE DOCUMENTACIÓN POR VÍA DIGITAL: Esta solicitud podrá ser firmada mediante certificado digital y remitida por correo electrónico; en caso contrario, deberá presentarse el original 
suscrito por el solicitante. La documentación complementaria, que igualmente puede ser enviada por correo electrónico, deberá tener formato PDF, ya que serán rechazados los documentos que se 
reciban en cualquier otro formato (por ejemplo, TIFF) por su tamaño de almacenamiento. 

e. INFORMACIÓN DEL EFECTO DE LA DANA  EN SU NEGOCIO DESDE EL 1 DE FEBRERO 2025 QUE DA LUGAR AL CESE EN LA ACTIVIDAD 
PARA EL SUPUESTO DE NO TENER CENTROS DE DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD EN NINGUNO DE LOS MUNICIPIOS RELACIONADOS EN EL 
ANEXO DEL REAL DECRETO-LEY 6/2024 DE 5 DE NOVIEMBRE

Fecha en la que se produjo el siniestro que da lugar al cese de actividad:

Debe estar comprendida entre el 28 de octubre y el 4 de noviembre de 2024 ambos incluidos.

Dirección donde estaba realizando su actividad profesional cuando se produjo el siniestro por los efectos de la DANA:

  Municipio: 
Dirección:

Localidad:          

Código del municipio del anexo 3 adjunto a esta solicitud:   Provincia: 

Describa con detalle a que actividad se dedica y como le afectan los daños al desarrollo de su actividad desde el 1 de febrero 2025:

• Datos Bancarios para el cobro de la prestación mediante transferencia 

Banco: Dirección de la Sucursal: 

IBAN:

  Provincia:

5.  CONSENTIMIENTO
Otorgo a FREMAP, Mutua colaboradora con la Seguridad Social nº 61 la autorización para consultar y recabar los datos o documentos que se 
encuentren en poder de cualquier Administración, cuyo acceso no está previamente amparado por la Ley y que sean necesarios para resolver esta 
solicitud y gestionar, en su caso, la prestación reconocida.

ME COMPROMETO,  A comunicarlo a FREMAP, cualquier modificación que se produzca respecto a las condiciones de acceso a la prestación y su mantenimiento, 
como puede ser iniciar una nueva actividad económica por cuenta propia, el inicio de una relación laboral o dejar de cumplir las exigencias de disminución de 
rendimientos netos o ingresos.
DECLARO, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud, manifestando, igualmente que quedo enterado de la obligación de 
comunicar a FREMAP cualquier variación de los datos en ella expresados que pudiera producirse en lo sucesivo. 
SOLICITO,  mediante la firma del presente impreso que se me reconozca la prestación de cese de actividad y el abono en la cuenta bancaria cuyos datos he consignado 
en el apartado 4. 

• Solicito a FREMAP que, para las comunicaciones referidas a esta solicitud y su prestación, se dirijan a: 

 Dirección de correo electrónico:

  nº: y en su defecto a la Dirección postal:

  Datos adicionales: Municipio: 

Localidad:            Código postal:

  Piso:

Firma del solicitante.

mailto:derechos_arco@fremap.es
http://www.fremap.es/
https://www.aepd.es/


D / Dª con IPF:
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DECLARO, bajo mi responsabilidad que son ciertos los datos que se consignan en la presente solicitud; que mi actividad ha sido 
directamente afectada en su totalidad para su desarrollo como consecuencia de los efectos de la DANA producidos entre el 28 de 
octubre y el 4 de noviembre;del 2024, que cumplo los requisitos para el acceso al derecho a la prestación de cese de actividad;desde 
el 1 de febrero 2025, que cuando me sea requerida, pondré a disposición de la Mutua la documentación que permita comprobar 
la veracidad de los datos y hechos consignados en esta solicitud; y que me comprometo a comunicarle cualquier hecho que 
supusiera dejar de cumplir dichos requisitos, así como a reintegrar las cantidades indebidamente percibidas, en caso de 
incumplimiento de cualquiera de dichos compromisos.

DECLARO, cumplir con todos los requisitos, que se relacionan a continuación, para acceder a la prestación de cese de actividad 
regulada en los artículos 330 y siguientes del Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre, siendo el motivo legal de cese de 
actividad la fuerza mayor derivada de los daños causados entre el 28 de octubre y el 4 de noviembre del 2024, por la Depresión 
Aislada en Niveles Altos (DANA) en los municipios relacionados en el anexo del Real Decreto-ley 6/2024, de 5 de noviembre:

• Que he cesado mi actividad totalmente, de forma definitiva o temporal, como consecuencia directa e inmediata de los daños 
causados por la Depresión Aislada en Niveles Alto (DANA) entre el 28 de octubre y el 4 de noviembre del 2024, en alguna de las 
localidades del anexo del Real Decreto-ley 6/2024, de 5 de noviembre del 2024 y se mantiene suspendida desde el 1 de febrero 
del 2025.

• Estoy afiliado y de alta en el Régimen Especial de Trabajadores por Cuenta Propia o Autónomos o en el Régimen Especial de los 
Trabajadores del Mar, a fecha 28/10/2024, o en todo caso, a la fecha del hecho causante y se mantiene suspendida desde el 1 
de febrero del 2025.

• Me encuentro al corriente en el pago de las cuotas a la Seguridad Social o cuento con una resolución de la TGSS sobre 
aplazamiento de cuotas adeudadas de fecha previa a la del hecho causante de este cese en la actividad por fuerza mayor.

• He recibido la prestación de cese a favor de los trabajadores afectados por los daños causados por la DANA regulada en el RD-
ley 6/2024 de 5 de noviembre hasta el 31 de enero 2025.

• Que, en el supuesto de que el cese de actividad sea definitivo, no he cumplido con la edad ordinaria para causar derecho a la 
pensión contributiva de jubilación, o no tengo acreditado el periodo de cotización requerido para ello.

• En caso de tener trabajadores a mi cargo, cumplo con las garantías, obligaciones y procedimientos regulados en la legislación 
laboral.

• Que no desempeño ninguna otra actividad por cuenta propia, diferente a la actividad en la que he cesado totalmente la 
actividad como consecuencia de la DANA, que motiva la solicitud de esta prestación.

• Que no percibo, ni tengo derecho, a ninguna prestación de Seguridad Social que fuese incompatible con el desempeño de mi 
actividad por cuenta propia.

• No he trabajado por cuenta ajena durante el periodo.

• En caso de ser trabajador por cuenta propia del Régimen Especial del Mar, que no percibo ayudas por paralización de la flota.

ANEXO I - PÁGINA1
 EXTINCIÓN O SUSPENSIÓN TOTAL DE LA ACTIVIDAD CAUSADA POR LOS EFECTOS DE LA DANA

DECLARACIÓN RESPONSABLE POR EXTINCIÓN O SUSPENSIÓN TOTAL DE MI ACTIVIDAD POR LOS DAÑOS CAUSADOS POR LA DANA 
A LOS EFECTOS PREVISTOS EN EL ARTICULO 10 DEL REAL DECRETO-LEY 12/2025 DEL 28 DE OCTUBRE

Apellidos y Nombre: DNI – NIF: 



Apellidos y Nombre: DNI – NIF: 

ENVÍO DE DOCUMENTACIÓN POR VÍA DIGITAL: Esta solicitud podrá ser firmada mediante certificado digital y remitida por correo electrónico; en caso 

ENVÍO DE DOCUMENTACIÓN POR VÍA DIGITAL: Esta solicitud podrá ser firmada mediante certificado digital y remitida por correo electrónico; en 
caso contrario, deberá presentarse el original suscrito por el solicitante. La documentación complementaria, que igualmente puede ser enviada por 
correo electrónico, deberá tener formato PDF, ya que serán rechazados los documentos que se reciban en cualquier otro formato (por ejemplo, TIFF) 
por su tamaño de almacenamiento. 
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En , a de de 

Firma del solicitante. 

ANEXO I - PÁGINA 2
EXTINCIÓN O SUSPENSIÓN TOTAL DE LA ACTIVIDAD CAUSADA POR LOS EFECTOS DE LA DANA

ME COMPROMETO, bajo mi responsabilidad, a cumplir las siguientes obligaciones, cuya infracción podría dar lugar al reintegro de 
la prestación indebidamente percibida:

• A comunicar a FREMAP cualquier incumplimiento de los requisitos de acceso o mantenimiento de la prestación legalmente 
establecidos durante la percepción de esta, así como a reintegrar las cantidades indebidamente percibidas, en caso de incumplir 
cualquiera de los citados compromisos o requisitos.

• A comunicar al órgano gestor el acceso al derecho a cualquier otra prestación de la Seguridad Social durante la percepción de la 
prestación ahora solicitada, que fuese incompatible con el percibo o mantenimiento de esta prestación.

• A comunicar al órgano gestor el inicio de cualquier actividad por cuenta propia o ajena (a excepción de los trabajos agrarios sin 
finalidad comercial).

• En caso de haber realizado un trabajo por cuenta ajena - o iniciarlo - durante el periodo,  a comunicarlo ya que supone la 
anulación del derecho a esta prestación.

• A poner a disposición de la Mutua la documentación que se me requiera para comprobar la veracidad de los datos y hechos 
consignados en esta solicitud.

• Aportar en el plazo de un mes desde la suscripción de esta declaración responsable los documentos que correspondan entre los 
relacionados en el punto 6.2 de la página 11 con las instrucciones para la cumplimentación de la solicitud, incluida en este 
documento, ya que, como consecuencia de la DANA no me resulta posible obtenerlos o hacerlos llegar a FREMAP en esta fecha.

HE SIDO INFORMADO por FREMAP, Mutua colaboradora con la Seguridad Social nº. 61, que el reconocimiento de esta prestación 
tiene carácter provisional y será revisado posteriormente. Si tras la revisión de la prestación no se acreditaran todos los requisitos para 
el reconocimiento o mantenimiento completo de la prestación, se me reclamarán las cuantías que se determinen como indebidamente 
abonadas.

MANIFIESTO Y OTORGO, mi consentimiento expreso a FREMAP, Mutua colaboradora con la Seguridad Social nº. 61 para que mis datos 
profesionales de identificación personal y residencia puedan ser consultados con garantía de confidencialidad, en el caso de acceso 
informatizado a dichos datos, así como la verificación y cotejo de cualquier otro dato de carácter personal o económico, que sea 
necesario para el reconocimiento o el mantenimiento de la percepción de la prestación de cese de actividad, a obtener de las bases de 
datos de cualquier otro Organismo o Administración Pública.
Así mismo, doy mi consentimiento expreso a FREMAP para que realice de forma telemática al correo electrónico facilitado todas las 
comunicaciones relacionadas, tanto en la gestión de la prestación, como en la posterior revisión del derecho, quedando el solicitante 
obligado a comunicar a la mutua cualquier modificación de dicho correo electrónico o del domicilio postal a efectos de comunicaciones 
indicado en el apartado 4 de esta solicitud.

CONFIRMO los consentimientos anteriores, para que se pueda dar trámite a la prestación solicitada.

SOLICITO, mediante la firma del presente impreso que se me reconozca, con carácter provisional,  la prestación de cese de actividad 
y el abono en la cuenta bancaria cuyos datos he consignado en esta solicitud, y suscribo para ello esta DECLARACIÓN RESPONSABLE.
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DECLARO bajo mi responsabilidad que son ciertos los datos que se consignan en la presente solicitud; que mi actividad ha sido 
directamente afectada y limitada parcialmente para su desarrollo como consecuencia de los efectos de la DANA producidos entre el 28 de 
octubre y el 4 de noviembre del 2024 que cumplo los requisitos para el acceso al derecho a la prestación de cese de actividad; que, cuando 
me sea requerida, pondré a disposición de la Mutua la documentación que permita comprobar la veracidad de los datos y hechos 
consignados en esta solicitud; y que me comprometo a comunicarle cualquier hecho que supusiera dejar de cumplir dichos requisitos, así 
como a reintegrar las cantidades indebidamente percibidas, en caso de incumplimiento de cualquiera de dichos compromisos.

DECLARO, cumplir con todos los requisitos, que se relacionan a continuación, para acceder a la prestación de cese de actividad regulada en 
los artículos 330 y siguientes del Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre, siendo el motivo legal de cese de actividad la fuerza 
mayor derivada de los daños causados entre el 28 de octubre y el 4 de noviembre del 2024 por la Depresión Aislada en Niveles Altos 
(DANA) en los  municipios relacionados en el Real Decreto-ley 6/2024, de 5 de noviembre:

• Que he cesado parcialmente en el desarrollo de mi actividad como consecuencia directa e inmediata de los daños causados por la 
Depresión Aislada en Niveles Alto (DANA) entre el 28 de octubre y el 4 de noviembre del 2024, en alguna de las localidades del anexo 
del Real Decreto-ley 6/2024, de 5 de noviembre, los daños me producen una reducción de los ingresos en la actividad de al menos un 
75% respecto al mismo periodo del ejercicio anterior, siendo inferiores al Salario Mínimo Interprofesional o a mi Base de Cotización si 
esta es inferior y se mantiene durante el percibo de esta prestación.

• Estoy afiliado y de alta en el Régimen Especial de Trabajadores por Cuenta Propia o Autónomos o en el Régimen Especial de los 
Trabajadores del Mar, a fecha 28/10/2024, o en todo caso, a la fecha del hecho causante.

• Me encuentro al corriente en el pago de las cuotas a la Seguridad Social o cuento con una resolución de la TGSS sobre aplazamiento 
de cuotas adeudadas de fecha previa a la del hecho causante de este cese en la actividad por fuerza mayor.

• He recibido la prestación de cese a favor de los trabajadores autónomos afectados por los daños causados por la DANA regulados en 
el RD-ley 6/2024 de 5 noviembre hasta el 31 de enero 2025.

• En caso de tener trabajadores a mi cargo, cumplo con las garantías, obligaciones y procedimientos regulados en la legislación laboral.

• Que no percibo, ni tengo derecho, a ninguna prestación  de Seguridad Social que fuese incompatible con el desempeño de mi 
actividad por cuenta propia.

• No he trabajado por cuenta ajena durante el periodo.

• En caso de ser trabajador por cuenta propia del Régimen Especial del Mar, que no percibo ayudas por paralización de la flota.

Apellidos y Nombre: DNI – NIF: 

D / Dª con IPF:

ANEXO 2 - PÁGINA1
SUSPENSIÓN PARCIAL DE LA ACTIVIDAD CAUSADA POR LOS EFECTOS DE LA DANA

DECLARACIÓN RESPONSABLE POR EL CESE PARCIAL DE MI ACTIVIDAD POR LOS DAÑOS CAUSADOS POR LA DANA Y REGULADA EN EL 
ARTICULO 10 DEL REAL DECRETO-LEY 12/2025 DE 28 DE OCTUBRE.



Apellidos y Nombre: DNI – NIF: 

ENVÍO DE DOCUMENTACIÓN POR VÍA DIGITAL: Esta solicitud podrá ser firmada mediante certificado digital y remitida por correo electrónico; en caso 

ENVÍO DE DOCUMENTACIÓN POR VÍA DIGITAL: Esta solicitud podrá ser firmada mediante certificado digital y remitida por correo electrónico; en 
caso contrario, deberá presentarse el original suscrito por el solicitante. La documentación complementaria, que igualmente puede ser enviada por 
correo electrónico, deberá tener formato PDF, ya que serán rechazados los documentos que se reciban en cualquier otro formato (por ejemplo, TIFF) 
por su tamaño de almacenamiento. 
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En , a de de 

Firma del solicitante. 

ANEXO 2 - PÁGINA2
SUSPENSIÓN PARCIAL DE LA ACTIVIDAD CAUSADA POR LOS EFECTOS DE LA DANA 

ME COMPROMETO, bajo mi responsabilidad, a cumplir las siguientes obligaciones, cuya infracción podría dar lugar al reintegro de 
la prestación indebidamente percibida:

• A comunicar a FREMAP  cualquier incumplimiento de los requisitos de acceso o mantenimiento de la prestación legalmente 
establecidos durante la percepción de esta, así como a reintegrar las cantidades indebidamente percibidas, en caso de incumplir 
cualquiera de los citados compromisos o requisitos.

• A comunicar al órgano gestor el acceso al derecho a cualquier otra prestación de la Seguridad Social durante la percepción de la 
prestación ahora solicitada, que fuese incompatible con el percibo o mantenimiento de esta prestación.

• A comunicar al órgano gestor el inicio de cualquier actividad por cuenta propia o ajena (a excepción de los trabajos agrarios sin 
finalidad comercial).

• A asumir la extinción de la prestación y reintegrar los importes que se consideran indebidos si, durante el percibo de esta, en mis 
ingresos por el desarrollo de la actividad no se produce la reducción del 75 % de los ingresos obtenidos en el mismo periodo del 
año anterior o si superan el salario mínimo interprofesional o mi base de cotización por la que venía cotizando, si esta es inferior.

• En caso de haber realizado un trabajo por cuenta ajena - o iniciarlo - durante el periodo,  a comunicarlo ya que supone la 
anulación del derecho a esta prestación.

• A poner a disposición de la Mutua la documentación que se me requiera para comprobar la veracidad de los datos y hechos 
consignados en esta solicitud.

• Aportar en el plazo de un mes desde la suscripción de esta declaración responsable los documentos que correspondan entre los 
relacionados en el punto 6.2 de la página 11 con las instrucciones para la cumplimentación de la solicitud, incluida en este 
documento, ya que, como consecuencia de la DANA no me resulta posible obtenerlos o hacerlos llegar a FREMAP en esta fecha.

HE SIDO INFORMADO por FREMAP, Mutua colaboradora con la Seguridad Social, nº. 61, que el reconocimiento de esta 
prestación tiene carácter provisional y será revisado posteriormente. Si tras la revisión de la prestación no se acreditaran todos 
los requisitos para el reconocimiento o mantenimiento completo de la prestación, se me reclamarán las cuantías que se 
determinen como indebidamente abonadas.

MANIFIESTO Y OTORGO, mi consentimiento expreso a FREMAP, Mutua colaboradora con la Seguridad Social nº. 61 para que mis 
datos profesionales de identificación personal y residencia puedan ser consultados con garantía de confidencialidad, en el caso de 
acceso informatizado a dichos datos, así como la verificación y cotejo de cualquier otro dato de carácter personal o económico, que 
sea necesario para el reconocimiento o el mantenimiento de la percepción de la prestación de cese de actividad, a obtener de las 
bases de datos de cualquier otro Organismo o Administración Pública.

Así mismo, doy mi consentimiento expreso a FREMAP para que realice de forma telemática al correo electrónico facilitado todas 
las comunicaciones relacionadas, tanto en la gestión de la prestación, como en la posterior revisión del derecho, quedando el 
solicitante  obligado a comunicar a la mutua cualquier modificación de dicho correo electrónico o del domicilio postal a efectos de 
comunicaciones indicado en el apartado 4 de esta solicitud.

CONFIRMO los consentimientos anteriores, para que se pueda dar trámite a la prestación solicitada.

SOLICITO, mediante la firma del presente impreso que se me reconozca, con carácter provisional,  la prestación de cese de 
actividad y el abono en la cuenta bancaria cuyos datos he consignado en esta solicitud, y suscribo para ello esta DECLARACIÓN 
RESPONSABLE.
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ANEXO 3 
DECLARO, bajo mi responsabilidad, cumplir los requisitos de acceso a la prestación extraordinaria de cese de actividad prevista para los 
trabajadores autónomos que vean afectadas sus actividades como consecuencia de los daños ocasionados por la erupción volcánica 
registrada en la zona de Cumbre Vieja de La Palma, compatible con la continuación de la actividad por cuenta propia, regulada en el 
apartado Tres del Real Decreto-ley 18/2021, de 28 de septiembre, que a continuación se relacionan: 
• Estoy dado de alta y al corriente en el pago de las cotizaciones en el Régimen Especial de Trabajadores Autónomos o en el 
Régimen Especial de Trabajadores del Mar como trabajador por cuenta propia desde antes del 19 de septiembre de 2021, no 
habiéndome encontrado, a dicha fecha, pendiente de resolución de la Tesorería General de la Seguridad Social sobre aplazamiento de 
cuotas adeudadas. 

• Sigo de alta y al corriente en el pago de las cotizaciones en el Régimen Especial de Trabajadores Autónomos o en el Régimen 

Apellidos y Nombre: DNI – NIF: 

ANEXO 3 
LISTADO DE MUNICIPIOS AFECTADOS POR LA DANA RECOGIDOS EN EL REAL DECRETO-LEY 6/2024, 

DE 5 DE NOVIEMBRE

INFORMAR EL CÓDIGO POSTAL Y MARCAR EN LA COLUMNA DE LA DERECHA IDENTIFICANDO EL MUNICIPIO O LOS 
MUNICIPIOS DONDE SE HAN PRODUCIDO LOS DAÑOS QUE HAN AFECTADO A SU ACTIVIDAD

Nº MUNICIPIO CÓDIGO 
POSTAL 

IDENTIFICAR 
MARCANDO X 

1 Alaquàs. 
2 Albal. 
3 Albalat de la Ribera. 
4 Alborache. 
5 Alcàsser. 
6 Alcúdia, l'. 
7 Aldaia. 
8 Alfafar. 
9 Alfarb. 

10 Algemesí. 
11 Alginet. 
12 Alhaurín de la Torre. 
13 Almussafes. 
14 Alzira. 
15 Benetússer. 
16 Benifaió. 
17 Beniparrell. 
18 Bétera. 
19 Bugarra. 
20 Buñol. 
21 Calles. 
22 Camporrobles. 
23 Carlet. 
24 Catadau. 
25 Catarroja. 
26 Caudete de las Fuentes. 
27 Corbera. 
28 Quart de Poblet. 
29 Cullera. 
30 Chera. 
31 Cheste. 
32 Xirivella. 
33 Chiva. 
34 Dos Aguas. 
35 Favara. 
36 Fortaleny. 
37 Fuenterrobles. 
38 Gestalgar. 
39 Godelleta. 
40 Guadassuar. 
41 Letur. 
42 Llíria. 
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Apellidos y Nombre: DNI – NIF: 

INFORMAR EL CÓDIGO POSTAL Y MARCAR EN LA COLUMNA DE LA DERECHA IDENTIFICANDO EL MUNICIPIO O LOS MUNICIPIOS 
DONDE SE HAN PRODUCIDO LOS DAÑOS QUE HAN AFECTADO A SU ACTIVIDAD

ENVÍO DE DOCUMENTACIÓN POR VÍA DIGITAL: Esta solicitud podrá ser firmada mediante certificado digital y remitida por correo electrónico; en caso 
contrario, deberá presentarse el original suscrito por el solicitante. La documentación complementaria, que igualmente puede ser enviada por correo 
electrónico, deberá tener formato PDF, ya que serán rechazados los documentos que se reciban en cualquier otro formato (por ejemplo, TIFF) por su 
tamaño de almacenamiento. 

43 Loriguilla - sólo núcleo urbano junto A3. 

44 Llocnou de la Corona. 
45 Llaurí. 
46 Llombai. 
47 Macastre. 
48 Manises. 
49 Massanassa. 
50 Mira. 
51 Mislata. 
52 Montserrat. 
53 Montroi/Montroy. 
54 Paiporta. 
55 Paterna. 
56 Pedralba. 
57 Picanya. 
58 Picassent. 
59 Polinyà de Xúquer. 
60 Real. 
61 Requena. 
62 Riba-roja de Túria. 
63 Riola. 
64 Sedaví. 
65 Siete Aguas. 
66 Silla. 
67 Sinarcas. 
68 Sollana. 
69 Sot de Chera. 
70 Sueca. 
71 Tavernes de la Valldigna. 
72 Torrent. 
73 Turís. 
74 Utiel. 

75 
València - PEDANÍAS SUR: Faitanar, La 
Torre, Forn d'Alcedo, Castellar-Oliveral, 
Pinedo, El Saler, El Perellonet y El Palmar. 

76 Vilamarxant. 
77 Yátova. 
78 Benicull de Xúquer. 



ENVÍO DE DOCUMENTACIÓN POR VÍA DIGITAL: Esta solicitud podrá ser firmada mediante certificado digital y remitida por correo electrónico; en caso 
contrario, deberá presentarse el original suscrito por el solicitante. La documentación complementaria, que igualmente puede ser enviada por correo 
electrónico, deberá tener formato PDF, ya que serán rechazados los documentos que se reciban en cualquier otro formato (por ejemplo, TIFF) por su 
tamaño de almacenamiento. 
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INSTRUCCIONES PARA LA CUMPLIMENTACIÓN DE LA SOLICITUD 

DOCUMENTOS QUE DEBEN PRESENTARSE CON ESTA SOLICITUD 

6. 1 DOCUMENTACIÓN A APORTAR CON CARÁCTER GENERAL

6.1.1. Deberá acreditar su identidad con la firma de esta solicitud mediante certificado digital o, en su defecto, con
la presentación en persona del original del DNI o documento oficial que lo sustituya, que será cotejado por FREMAP
y le será devuelto (por favor, en ningún caso debe aportarse con el resto de documentación fotocopia del DNI). En
lugar de lo indicado, para evitar la personación física en las oficinas de FREMAP, será suficiente con la aportación
del recibo del pago de la cuota del Régimen Especial de Trabajadores Autónomos correspondiente al mes
inmediatamente anterior al del cese de la actividad o de cualquier otro recibo bancario no anterior al mes previo al
de la solicitud de la prestación, siempre que en cualquiera de estos recibos bancarios conste el número completo de
la cuenta corriente (IBAN) y que usted aparezca como uno de sus titulares. También podrá acreditar su identidad sin
necesidad de presencia física mediante un certificado actualizado de la titularidad de la cuenta corriente que ha
consignado para el abono de la prestación, debiendo aparecer como titular en dicho certificado. En caso de que,
como consecuencia de los estragos de la DANA, no pudiese acreditar su identidad por ninguno de los medios de prueba
indicados, deberá contactar con FREMAP para facilitarle una alternativa excepcional.
6.1.2. Fotocopia del boletín de cotización del mes anterior al del cese de la actividad.
6.1.3 Modelo 145 de comunicación de datos al pagador (I.R.P.F.),  excepto País Vasco y Navarra. Incluido en este documento.
6.1.4  Encaso de ser trabajador pluriactivo la documentación acreditativa de los ingresos por cuenta ajena de los cuatro
meses anteriores a la solicitud de la prestación.

6.2 DOCUMENTACIÓN A APORTAR CUANDO PROCEDA 

6.2.1 Libro de familia o documento equivalente en caso de extranjeros, si existen hijos a su cargo. 
6.2.2 Si existe aplazamiento de cuotas pendientes de pago a la TGSS: resolución de la Tesorería General de la Seguridad Social, 
del aplazamiento de las cuotas pendientes de pago, y justificantes mensuales del pago y cumplimiento de los plazos 
establecidos en la misma. 
6.2.3 Para cese parcial,  junto a la solicitud, debe de aportar la documentación fiscal y/o contable que acredita haber 
tenido una reducción en los ingresos de al menos del 75% en el periodo del 2025 respecto al mismo periodo del 2024 
(Documentación del 1º , 2º y 3º Trimestres del 2025 y 2024) 
6.2.4 A partir del 1 de marzo de 2026, se le solicitará tanto la acreditación de la imposibilidad de desarrollo de la 
actividad que ha declarado cesada o suspendida, como el resto de condiciones que quedan justificadas provisionalmente 
en base a la declaración responsable.
6.2.5 Cualquier otra documentación que pueda ser solicitada por la Mutua Colaboradora con la Seguridad Social.

Escriba con claridad y en letras mayúsculas. 
Solicite el asesoramiento y ayuda del personal de FREMAP ante cualquier duda. 
La cumplimentación defectuosa o incorrecta de este impreso o la falta de aportación de los documentos que se indican podrá exigir su subsanación y, en 
tanto misma no se produzca, demorará la tramitación de la solicitud. 

http://www.agenciatributaria.es/static_files/AEAT/Contenidos_Comunes/La_Agencia_Tributaria/Modelos_y_formularios/Declaraciones/Modelos_100_al_199/145/mod145_es_es.pdf


Modelo

145
Impuesto sobre la Renta de las Personas Físicas     Retenciones sobre rendimientos del trabajo

Comunicación de datos al pagador (artículo 88 del Reglamento del IRPF)
Si prefiere no comunicar a la empresa o entidad pagadora alguno de los datos a que se refiere este modelo, la retención que se le practique podría resultar superior a la procedente. En tal caso, podrá recuperar la diferencia, 
si procede, al presentar su declaración del IRPF correspondiente al ejercicio de que se trate.

Atención: la inclusión de datos falsos, incompletos o inexactos en esta comunicación, así como la falta de comunicación de variaciones en los mismos que, de haber sido conocidas por el pagador, hubieran determinado una retención 
superior, constituye infracción tributaria sancionable con multa del 35 al 150 por 100 de las cantidades que se hubieran dejado de retener por esta causa. (Artículo 205 de la Ley 58/2003, de 17 de diciembre, General Tributaria). 

De conformidad con lo dispuesto en el artículo 11 de la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales, el perceptor tendrá derecho a ser informado previamente 
de la existencia de un fichero o tratamiento de datos de carácter personal, de la finalidad de la recogida de éstos y de los destinatarios de la información, de la identidad y dirección del responsable del tratamiento o, en su 
caso, de su representante, así como de la posibilidad de ejercitar sus derechos de acceso, rectificación o cancelación de los mismos.

5. Pagos por la adquisición o rehabilitación de la vivienda habitual utilizando financiación ajena, con derecho a deducción en el IRPF

Si está Vd. efectuando pagos por préstamos destinados a la adquisición o rehabilitación de su vivienda habitual por los que vaya a tener derecho a deducción por inversión en vivienda habitual en el IRPF 
y la cuantía total de sus retribuciones íntegras en concepto de rendimientos del trabajo procedentes de todos sus pagadores es inferior a 33.007,20 euros anuales, marque con una "X" esta casilla.......................

Importante: sólo podrán cumplimentar este apartado los contribuyentes que hayan adquirido su vivienda habitual, o hayan satisfecho cantidades por obras de rehabilitación de la misma, antes del 1 de enero de 2013.

l	 Soltero/a, viudo/a, divorciado/a o separado/a legalmente con hijos solteros menores de 18 años o incapacitados judicialmente y sometidos a patria potestad prorrogada o rehabilitada que
conviven exclusivamente con Vd., sin convivir también con el otro progenitor, siempre que proceda consignar al menos un hijo o descendiente en el apartado 2 de este documento ..

l	 Casado/a y no separado/a legalmente cuyo cónyuge no obtiene rentas superiores a 1.500 euros anuales, excluidas las exentas ............................................................................  

NIF del cónyuge (si ha marcado la casilla 2, deberá consignar en esta casilla el NIF de su cónyuge) ..................

l	 Situación familiar distinta de las dos anteriores (solteros sin hijos, casados cuyo cónyuge obtiene rentas superiores a 1.500 euros anuales, ..., etc.) ................................................
(Marque también esta casilla si no desea manifestar su situación familiar).

3

Situación familiar:

Discapacidad (grado de discapacidad reconocido) Igual o superior al 65% ......Igual o superior al 33% e inferior al 65% .......

Si anteriormente estaba Vd. en situación de desempleo e inscrito en la oficina de empleo y la aceptación del puesto de trabajo actual ha exigido 
el traslado de su residencia habitual a un nuevo municipio, indique la fecha de dicho traslado ....................................................................................

Movilidad geográfica:

Además, tengo acreditada la necesidad de ayuda de 
terceras personas o movilidad reducida ................

1. Datos del perceptor que efectúa la comunicación
	 Apellidos y Nombre	 NIF 	 Año de nacimiento

2

1

Marque esta casilla si, en el plazo comprendido en los 5 períodos impositivos anteriores al ejercicio al que corresponde la presente comunicación, ha percibido rendimientos del trabajo con período de generación 
superior a 2 años, a los que, a efectos del cálculo del tipo de retención le haya sido aplicada la reducción por irregularidad contemplada en el artículo 18.2 de la Ley del Impuesto y, sin embargo, posteriormente 
usted no haya aplicado la citada reducción en su correspondiente autoliquidación del Impuesto sobre la Renta ..................................................................................................................................................

Obtención de rendimientos con período de generación superior a 2 años durante los 5 períodos impositivos anteriores:

La empresa o entidad:
Manifiesto ser contribuyente del IRPF y declaro que son ciertos los datos arriba indicados, presentando 
ante la empresa o entidad pagadora la presente comunicación de mi situación personal y familiar, o de 
su variación, a los efectos previstos en el artículo 88 del Reglamento del IRPF.

En __________________ , día ______  de ________________  de __________ 

Fdo.: D / D.ª________________________________________________________________________  Fdo.: D / D.ª________________________________________________________________________  

6. Fecha y firma de la comunicación 7. Acuse de recibo

Firma del perceptor: Firma autorizada y sello  
de la empresa o entidad  
pagadora:

acusa recibo de la presente comunicación y documentación.

Anualidades por alimentos en favor de los hijos. Importe anual que está Vd. obligado a satisfacer por resolución judicial .................................................................................. 

Pensión compensatoria en favor del cónyuge. Importe anual que está Vd. obligado a satisfacer por resolución judicial ..................................................................................... 

4. Pensiones compensatorias en favor del cónyuge y anualidades por alimentos en favor de los hijos, fijadas ambas por decisión judicial

2. Hijos y otros descendientes menores de 25 años, o mayores de dicha edad si son discapacitados, que conviven con el perceptor

Cómputo por entero de hijos o descendientes

Atención: Si tiene 
más de cuatro hijos 
o descendientes, 
adjunte otro ejemplar 
con los datos del 
quinto y sucesivos.

Hijos o descendientes con discapacidad (grado de discapacidad reconocido)

Si alguno de los hijos o descendientes tiene reconocido un grado de discapacidad igual o superior al 33 por 100, 
marque con una "X" la/s casilla/s que corresponda/n a su situación.

Grado igual o superior al 
33% e inferior al 65%

Grado igual o 
superior al 65%

Además, tiene acreditada la necesidad de ayuda 
de terceras personas o movilidad reducidaAño de nacimiento

Año de adopción o 
acogimiento (1)

(1)	 Solamente en el caso de hijos adoptados o de menores acogidos. Tratándose de hijos adoptados que previamente hubieran estado acogidos, indique únicamente el año del acogimiento.

Datos de los hijos o descendientes menores de 25 años (o mayores de dicha edad si son discapacitados) que conviven con Vd. y que no tienen rentas anuales superiores a 8.000 euros.

En caso de hijos que convivan únicamente con Vd., sin 
convivir también con el otro progenitor (padre o madre), o de 
nietos que convivan únicamente con Vd., sin convivir también 
con ningún otro de sus abuelos, indíquelo marcando con una 

"X" esta casilla.

......................................................

......................................................

......................................................

......................................................

................................

................................

................................

................................

...............

...............

...............

...............

....................

....................

....................

....................

...........................

...........................

...........................

...........................

...............

...............

...............

...............

Datos de los ascendientes mayores de 65 años (o menores de dicha edad si son discapacitados) que conviven con Vd. durante, al menos, la mitad del año y que no tienen rentas anuales superiores a 8.000 euros.

3. Ascendientes mayores de 65 años, o menores de dicha edad si son discapacitados, que conviven con el perceptor

Año de nacimiento

...............

...............

Convivencia con otros descendientes

Si alguno de los ascendientes convive también, al menos 
durante la mitad del año, con otros descendientes del 

mismo grado que Vd., indique en esta casilla el número total 
de descendientes con los que convive, incluido Vd. (Si los 

ascendientes sólo conviven con Vd., no rellene esta casilla).

.......................................................................

......................................................................

Grado igual o superior al 
33% e inferior al 65%

Grado igual o superior 
al 65%

Además, tiene acreditada la necesidad de ayuda 
de terceras personas o movilidad reducida

Ascendientes con discapacidad (grado de discapacidad reconocido)

Si alguno de los ascendientes tiene reconocido un grado de discapacidad igual o superior al 33 por 100,  
marque con una "X" la/s casilla/s que corresponda/n a su situación.

........................

........................

..........................................................

..........................................................

............................

............................

En __________________ , día ______  de ________________  de __________ 

Ejemplar para la empresa o entidad pagadora
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Impuesto sobre la Renta de las Personas Físicas     Retenciones sobre rendimientos del trabajo

Comunicación de datos al pagador (artículo 88 del Reglamento del IRPF)
Si prefiere no comunicar a la empresa o entidad pagadora alguno de los datos a que se refiere este modelo, la retención que se le practique podría resultar superior a la procedente. En tal caso, podrá recuperar la diferencia, 
si procede, al presentar su declaración del IRPF correspondiente al ejercicio de que se trate.

Atención: la inclusión de datos falsos, incompletos o inexactos en esta comunicación, así como la falta de comunicación de variaciones en los mismos que, de haber sido conocidas por el pagador, hubieran determinado una retención 
superior, constituye infracción tributaria sancionable con multa del 35 al 150 por 100 de las cantidades que se hubieran dejado de retener por esta causa. (Artículo 205 de la Ley 58/2003, de 17 de diciembre, General Tributaria). 

De conformidad con lo dispuesto en el artículo 11 de la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales, el perceptor tendrá derecho a ser informado previamente 
de la existencia de un fichero o tratamiento de datos de carácter personal, de la finalidad de la recogida de éstos y de los destinatarios de la información, de la identidad y dirección del responsable del tratamiento o, en su 
caso, de su representante, así como de la posibilidad de ejercitar sus derechos de acceso, rectificación o cancelación de los mismos.

5. Pagos por la adquisición o rehabilitación de la vivienda habitual utilizando financiación ajena, con derecho a deducción en el IRPF

Si está Vd. efectuando pagos por préstamos destinados a la adquisición o rehabilitación de su vivienda habitual por los que vaya a tener derecho a deducción por inversión en vivienda habitual en el IRPF 
y la cuantía total de sus retribuciones íntegras en concepto de rendimientos del trabajo procedentes de todos sus pagadores es inferior a 33.007,20 euros anuales, marque con una "X" esta casilla.......................

Importante: sólo podrán cumplimentar este apartado los contribuyentes que hayan adquirido su vivienda habitual, o hayan satisfecho cantidades por obras de rehabilitación de la misma, antes del 1 de enero de 2013.

l	 Soltero/a, viudo/a, divorciado/a o separado/a legalmente con hijos solteros menores de 18 años o incapacitados judicialmente y sometidos a patria potestad prorrogada o rehabilitada que
conviven exclusivamente con Vd., sin convivir también con el otro progenitor, siempre que proceda consignar al menos un hijo o descendiente en el apartado 2 de este documento ..

l	 Casado/a y no separado/a legalmente cuyo cónyuge no obtiene rentas superiores a 1.500 euros anuales, excluidas las exentas ............................................................................  

NIF del cónyuge (si ha marcado la casilla 2, deberá consignar en esta casilla el NIF de su cónyuge) ..................

l	 Situación familiar distinta de las dos anteriores (solteros sin hijos, casados cuyo cónyuge obtiene rentas superiores a 1.500 euros anuales, ..., etc.) ................................................
(Marque también esta casilla si no desea manifestar su situación familiar).

3

Situación familiar:

Discapacidad (grado de discapacidad reconocido) Igual o superior al 65% ......Igual o superior al 33% e inferior al 65% .......

Si anteriormente estaba Vd. en situación de desempleo e inscrito en la oficina de empleo y la aceptación del puesto de trabajo actual ha exigido 
el traslado de su residencia habitual a un nuevo municipio, indique la fecha de dicho traslado ....................................................................................

Movilidad geográfica:

Además, tengo acreditada la necesidad de ayuda de 
terceras personas o movilidad reducida ................

1. Datos del perceptor que efectúa la comunicación
	 Apellidos y Nombre	 NIF 	 Año de nacimiento

2

1

Marque esta casilla si, en el plazo comprendido en los 5 períodos impositivos anteriores al ejercicio al que corresponde la presente comunicación, ha percibido rendimientos del trabajo con período de generación 
superior a 2 años, a los que, a efectos del cálculo del tipo de retención le haya sido aplicada la reducción por irregularidad contemplada en el artículo 18.2 de la Ley del Impuesto y, sin embargo, posteriormente 
usted no haya aplicado la citada reducción en su correspondiente autoliquidación del Impuesto sobre la Renta ..................................................................................................................................................

Obtención de rendimientos con período de generación superior a 2 años durante los 5 períodos impositivos anteriores:

La empresa o entidad:
Manifiesto ser contribuyente del IRPF y declaro que son ciertos los datos arriba indicados, presentando 
ante la empresa o entidad pagadora la presente comunicación de mi situación personal y familiar, o de 
su variación, a los efectos previstos en el artículo 88 del Reglamento del IRPF.

En __________________ , día ______  de ________________  de __________ 

Fdo.: D / D.ª________________________________________________________________________  Fdo.: D / D.ª________________________________________________________________________  

6. Fecha y firma de la comunicación 7. Acuse de recibo

Firma del perceptor: Firma autorizada y sello  
de la empresa o entidad  
pagadora:

acusa recibo de la presente comunicación y documentación.

Anualidades por alimentos en favor de los hijos. Importe anual que está Vd. obligado a satisfacer por resolución judicial .................................................................................. 

Pensión compensatoria en favor del cónyuge. Importe anual que está Vd. obligado a satisfacer por resolución judicial ..................................................................................... 

4. Pensiones compensatorias en favor del cónyuge y anualidades por alimentos en favor de los hijos, fijadas ambas por decisión judicial

2. Hijos y otros descendientes menores de 25 años, o mayores de dicha edad si son discapacitados, que conviven con el perceptor

Cómputo por entero de hijos o descendientes

Atención: Si tiene 
más de cuatro hijos 
o descendientes, 
adjunte otro ejemplar 
con los datos del 
quinto y sucesivos.

Hijos o descendientes con discapacidad (grado de discapacidad reconocido)

Si alguno de los hijos o descendientes tiene reconocido un grado de discapacidad igual o superior al 33 por 100, 
marque con una "X" la/s casilla/s que corresponda/n a su situación.

Grado igual o superior al 
33% e inferior al 65%

Grado igual o 
superior al 65%

Además, tiene acreditada la necesidad de ayuda 
de terceras personas o movilidad reducidaAño de nacimiento

Año de adopción o 
acogimiento (1)

(1)	 Solamente en el caso de hijos adoptados o de menores acogidos. Tratándose de hijos adoptados que previamente hubieran estado acogidos, indique únicamente el año del acogimiento.

Datos de los hijos o descendientes menores de 25 años (o mayores de dicha edad si son discapacitados) que conviven con Vd. y que no tienen rentas anuales superiores a 8.000 euros.

En caso de hijos que convivan únicamente con Vd., sin 
convivir también con el otro progenitor (padre o madre), o de 
nietos que convivan únicamente con Vd., sin convivir también 
con ningún otro de sus abuelos, indíquelo marcando con una 

"X" esta casilla.
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......................................................

......................................................

......................................................
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...............

...............

...............

...............

....................

....................

....................

....................

...........................

...........................

...........................

...........................

...............

...............

...............

...............

Datos de los ascendientes mayores de 65 años (o menores de dicha edad si son discapacitados) que conviven con Vd. durante, al menos, la mitad del año y que no tienen rentas anuales superiores a 8.000 euros.

3. Ascendientes mayores de 65 años, o menores de dicha edad si son discapacitados, que conviven con el perceptor

Año de nacimiento

...............

...............

Convivencia con otros descendientes

Si alguno de los ascendientes convive también, al menos 
durante la mitad del año, con otros descendientes del 

mismo grado que Vd., indique en esta casilla el número total 
de descendientes con los que convive, incluido Vd. (Si los 

ascendientes sólo conviven con Vd., no rellene esta casilla).

.......................................................................

......................................................................

Grado igual o superior al 
33% e inferior al 65%

Grado igual o superior 
al 65%

Además, tiene acreditada la necesidad de ayuda 
de terceras personas o movilidad reducida

Ascendientes con discapacidad (grado de discapacidad reconocido)

Si alguno de los ascendientes tiene reconocido un grado de discapacidad igual o superior al 33 por 100,  
marque con una "X" la/s casilla/s que corresponda/n a su situación.

........................

........................

..........................................................

..........................................................

............................

............................

En __________________ , día ______  de ________________  de __________ 

Ejemplar para el perceptor
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