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Fecha de Entrada

Seguridad Social n® 61 A rellenar por FREMAP

SOLICITUD DE PRESTACION EXTRAORDINARIA DE CESE DE ACTIVIDAD POR FUERZA MAYOR
PARA TRABAJADORES AUTONOMOS AFECTADOS POR LOS DANOS 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)

La cumplimentacion defectuosa o incorrecta de este impreso o la falta de aportacién de los documentos que se indican podra exigir su subsanacién y, en
tanto la misma no se produzca, demorard la tramitacidn de su 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.

ENViIO DE DOCUMENTACION POR ViA DIGITAL: Esta solicitud podra ser firmada mediante certificado digital y remitida por correo electrénico; en caso
contrario, deberd presentarse el original suscrito por el solicitante. La documentacién 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
tamarfio de almacenamiento.

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

E Cese total temporal por fuerza mayor.
Por interrupcion total de la activada del auténomo como consecuencia directa e inmediata de la DANA y manteniéndose esta
situacién a partir del 1 de febrero 2025. Cumplimente las paginas 1,2,3y 4 yel ANEXO 1y 3.

Cese parcial temporal por fuerza mayor.

Por interrupcién de la actividad como consecuencia directa e inmediata de la DANA que, sin afectar a su totalidad de lugar durante el
percibido de esta prestacidn, a una reduccién de los ingresos de al menos un 75% respecto al mismo periodo del afio anterior y a que
estos no alcanzan el importe del salario minimo interprofesional o a la base de cotizacidn por la que venia cotizando, si esta el
inferior y manteniéndose esta situacion a partir del 1 de febrero 2025. Cumplimente las paginas 1,2,3y 4 y el ANEXO 2y 3.

1  DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

Apellidos y Nombre: DNI— NIF:
Fecha de Nacimiento: NUm. de teléfono: Teléfono movil:
Correo Electronico: Ne de afiliacion a la Seg.Social:

Domicilio Personal:
Localidad: Provincia: Cédigo Postal:

Nombre del padre: Nombre de la madre:

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

Incluir nicamente los hijos que, conviviendo o no, dependan econémicamente de usted, por tener unas rentas mensuales, de
cualquier naturaleza, inferiores al salario minimo interprofesional, excluidas dos pagas extraordinarias.

DNI:

1% Apellido:

22 Apellido:

Nombre:

Fecha de Nacimiento:

Grado de discapacidad

(> 0 igual 33%): N| NO N| NO S| NO S| NO S| NO
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3. DATOS PROFESIONALES DEL SOLICITANTE

a. REGIMEN DE SEGURIDAD SOCIAL

Trabajador Auténomo (RETA) Trabajador del Régimen especial del mar Trabajador Agrario Cuenta Propia (SETA)
Cobertura de cese de la actividad Si No
Beneficiario de la cotizacion por tarifa plana i No

b. MARQUE CON UNA CRUZ EL COLECTIVO EN QUE ESTA ENCUADRADO COMO AUTONOMOMO:

TRABAJADORES AUTONOMOS NO ENCUADRABLES EN LOS COLECTIVOS SIGUIENTES

ADMINISTRADORES O CONSEJEROS DE SOCIEDADES MERCANTILES AUTONOMOS 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
éCesa en su actividad la Cooperativa? Sl NO
AUTONOMOS QUE EJERCEN SU ACTIVIDAD CONJUNTAMENTE EN REGIMEN SOCIETARIO O BAJO CUALQUIER FORMA JURIDICA

TRABAJADORES AUTONOMOS ECONOMICAMENTE DEPENDIENTES (TRADE)

Datos del Cliente Principal
Nombre de la Empresa o Razén Social:
CIF de la empresa:
Actividad econdmica / Oficio / Profesidn:
Nombre del establecimiento o Denominacidon Comercial:
Domicilio de la actividad:

Localidad: Provincia: Codigo Postal:

E-mail: Teléfono:

c. INFORMACION ADICIONAL
SI NO

El trabajador Auténomo a trabajado por cuenta ajena durante el periodo.
Es perceptor de otras prestaciones de la Seguridad Social: Especifique cual:
Es perceptor de otras prestaciones diferentes: Especifique cual:
Percibe ayudas por paralizacion de flota, o similar: Egpecifique cual:
Es Profesional Colegiado: Especifique cual:
Tiene deudas por las cutas con la Tesoreria General de la Seguridad Social  j No

Tiene aplazadas cuotas por la Tesoreria General de la Seguridad Social Si No
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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 Razdn Social:

Actividad econdmica:

Nombre del establecimiento o Denominacién Comercial:
Domicilio de la actividad:

Localidad:

E-mail:

Cddigo del municipio del anexo 3 adjunto a esta solicitud:

22 CENTRO DE DESARROLLO DE ACTIVIDAD

Nombre de la Empresa o Razén Social:

Actividad econdmica:

Nombre del establecimiento o Denominacién Comercial:
Domicilio de la actividad:

Localidad:

E-mail:

Cddigo del municipio del anexo 3 adjunto a esta solicitud:

32 CENTRO DE DESARROLLO DE ACTIVIDAD

Nombre de la Empresa o Razon Social:

Actividad econdmica:

Nombre del establecimiento o Denominacién Comercial:
Domicilio de la actividad:

Localidad:

E-mail:

Cddigo del municipio del anexo 3 adjunto a esta solicitud:

42 CENTRO DE DESARROLLO DE ACTIVIDAD

Nombre de la Empresa o Razén Social:

Actividad econdmica:

Nombre del establecimiento o Denominacién Comercial:
Domicilio de la actividad:

Localidad:

E-mail:

Cddigo del municipio del anexo 3 adjunto a esta solicitud:

CIF de la empresa:

¢ Existia establecimiento abierto al publico? Sl NO
Provincia: Cddigo Postal:
Teléfono:

CIF de la empresa:

¢ Existia establecimiento abierto al publico? S| NO
Provincia: Cddigo Postal:
Teléfono:

CIF de la empresa:

¢ Existia establecimiento abierto al publico? Sl NO
Provincia: Cédigo Postal:
Teléfono:
CIF de la empresa:
¢ Existia establecimiento abierto al publico? S| NO
Provincia: Cadigo Postal:
Teléfono:

éExisten otras empresas o centros de trabajo no consignados? S| NO
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.

Describa con detalle a qué actividad se dedica y como han afectado los dafos producidos por la DANA al desarrollo del negocio desde el 1 de
febrero 2025:
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e. INFORMACION 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.

Direccion donde estaba realizando su actividad profesional cuando se produjo el siniestro por los efectos de la DANA:
Direccion:
Localidad: Municipio:
Cddigo del municipio del anexo 3 adjunto a esta solicitud:

Provincia:

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

4. DATOS PARA EL PERCIBO DE LA PRESTACION
e  Datos Fiscales
Tipo voluntario de retencion por IRPF % (aplicable sdlo si es superior al que reglamentariamente proceda)
Si su residencia fiscal estd en TERRITORIO FORAL, a efectos de retencién por IRPF desea que se le aplique:
Tabla general. Numero de hijos: Tabla de pensiones Tipo voluntario %

o Datos Bancarios para el cobro de la prestacion mediantetransferencia

Banco: Direccién de la Sucursal:
IBAN:

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

Direccién de correo electrénico:

y en su defecto a la Direccion postal: ne: Piso:
Datos adicionales: Municipio: Provincia:
Localidad: Cddigo postal:

5. CONSENTIMIENTO

Otorgo a FREMAP, Mutua colaboradora con la Seguridad Social n2 61 la autorizacion para consultar y recabar los datos o documentos que se
encuentren en poder de cualquier Administracion, cuyo acceso no esta previamente amparado por la Ley y que sean necesarios para resolver esta
solicitud y gestionar, en su caso, la prestacion reconocida.

ME COMPROMETO, A comunicarlo a FREMAP, cualquier modificacion que se produzca respecto a las condiciones de acceso a la prestacion y su mantenimiento,
como puede ser iniciar una nueva actividad econémica por cuenta propia, el inicio de una relacién laboral o dejar de cumplir las exigencias de disminucion 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 obligacién de
comunicar a FREMAP cualquier variacién de los datos en ella expresados que pudiera producirse en lo sucesivo.

SOLICITO, mediante la firma del presente impreso que se me reconozca la prestacion de cese de actividad y el abono en la cuenta bancaria cuyos datos he consignado
en el apartado 4.
En ,a de de

Firma del solicitante.

ENVIO DE DOCUMENTACION POR ViA DIGITAL: Esta solicitud podré 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, deberd tener formato PDF, ya que seran rechazados los documentos que se
reciban en cualquier otro formato (por ejemplo, TIFF) por su tamafio de almacenamiento.

De conformidad con lo establecido en el Reglamento (UE) 2016/679, General de Proteccidn 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, N2 61, con domicilio en Carretera de Pozuelo N2 61, 28.222 Majadahonda —MADRID.

La finalidad de la recogida y tratamiento de sus datos es poder gestionar la relacién administrativa con usted como trabajador auténomo 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 obligacion legal y ejecucion de un contrato (articulo 6.1 b) y c) del citado Reglamento).
Asimismo, y a efectos de mejora de la gestion sus datos podrén ser utilizados para la realizacién de encuestas de calidad (articulo 6.1 c) del Reglamento (UE) 2016/679 General de Proteccién de Datos).
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 y a no ser objeto de decisiones individuales automatizadas, notificandolo por escrito a
la direccién indicada con anterioridad o a la siguiente direccidn de correo electrdnico: derechos_arco@fremap.es. Puede acceder a informacion 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 Espafiola de Proteccion de Datos: www.aepd.es).
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ANEXO | - PAGINA1
EXTINCION O SUSPENSION TOTAL DE LA ACTIVIDAD CAUSADA POR LOS EFECTOS DE LA DANA

DECLARACION RESPONSABLE POR EXTINCION O SUSPENSION TOTAL DE MI ACTIVIDAD POR LOS DANOS CAUSADOS POR LA DANA
A LOS EFECTOS PREVISTOS EN EL ARTICULO 10 DEL REAL DECRETO-LEY 12/2025 DEL 28 DE OCTUBRE

D/ D2 con IPF:

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 prestacion de cese de actividad desde
el 1 de febrero 2025, que cuando me sea requerida, pondré a disposicién de la Mutua la documentacidon 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, asi 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 continuacién, para acceder a la prestacion de cese de actividad
regulada en los articulos 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 dafios causados entre el 28 de octubre y el 4 de noviembre del 2024, por la Depresidn
Aislada en Niveles Altos (DANA) en los municipios relacionados en el anexo del Real Decreto-ley 6/2024, de 5 de noviembre:

e Que he cesado mi actividad totalmente, de forma definitiva o temporal, como consecuencia directa e inmediata de los dafios
causados por la Depresion 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.

e Estoy afiliado y de alta en el Régimen Especial de Trabajadores por Cuenta Propia o Autdnomos 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.

e Me encuentro al corriente en el pago de las cuotas a la Seguridad Social o cuento con una resolucién 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.

e He recibido la prestacion de cese a favor de los trabajadores afectados por los dafios 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
pensidn contributiva de jubilacién, o no tengo acreditado el periodo de cotizacion requerido para ello.

e En caso de tener trabajadores a mi cargo, cumplo con las garantias, obligaciones y procedimientos regulados en la legislacion
laboral.

e Que no desempefio 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 prestacién.

e Que no percibo, ni tengo derecho, a ninguna prestacion de Seguridad Social que fuese incompatible con el desempefio de mi
actividad por cuenta propia.

e No he trabajado por cuenta ajena durante el periodo.

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



¢ F R E MAP Apellidos y Nombre: DNI— NIF:

Mutua Colaboradora con la
Sequriclad Social n® 61

ANEXO | - PAGINA 2
EXTINCION O SUSPENSION TOTAL DE LA ACTIVIDAD CAUSADA POR LOS EFECTOS DE LA DANA

ME COMPROMETO, bajo mi responsabilidad, a cumplir las siguientes obligaciones, cuya infraccidon podria dar lugar al reintegro de
la prestacion indebidamente percibida:

e A comunicar a FREMAP cualquier incumplimiento de los requisitos de acceso o mantenimiento de la prestacion legalmente
establecidos durante la percepcion de esta, asi como a reintegrar las cantidades indebidamente percibidas, en caso de incumplir
cualquiera de los citados compromisos o requisitos.

e A comunicar al érgano gestor el acceso al derecho a cualquier otra prestacidn de la Seguridad Social durante la percepcion de la
prestacidn ahora solicitada, que fuese incompatible con el percibo o mantenimiento de esta prestacion.

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

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

e A poner a disposicion de la Mutua la documentacion que se me requiera para comprobar la veracidad de los datos y hechos
consignados en esta solicitud.

e Aportar en el plazo de un mes desde la suscripcidn de esta declaracidn responsable los documentos que correspondan entre los
relacionados en el punto 6.2 de la pagina 11 con las instrucciones para la cumplimentacion 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 n2. 61, que el reconocimiento de esta prestacion
tiene caracter provisional y sera revisado posteriormente. Si tras la revisidn de la prestacidn no se acreditaran todos los requisitos para
el reconocimiento o mantenimiento completo de la prestacidn, se me reclamaran las cuantias que se determinen como indebidamente
abonadas.

MANIFIESTO Y OTORGO, mi consentimiento expreso a FREMAP, Mutua colaboradora con la Seguridad Social n2. 61 para que mis datos
profesionales de identificacion personal y residencia puedan ser consultados con garantia de confidencialidad, en el caso de acceso
informatizado a dichos datos, asi como la verificacidon y cotejo de cualquier otro dato de caracter personal o econdmico, que sea
necesario para el reconocimiento o el mantenimiento de la percepcién de la prestacion de cese de actividad, a obtener de las bases de
datos de cualquier otro Organismo o Administracién Publica.

Asi mismo, doy mi consentimiento expreso a FREMAP para que realice de forma telematica al correo electrénico facilitado todas las
comunicaciones relacionadas, tanto en la gestion de la prestacion, como en la posterior revision del derecho, quedando el solicitante
obligado a comunicar a la mutua cualquier modificacion de dicho correo electrénico 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 tramite a la prestacion solicitada.

SOLICITO, mediante la firma del presente impreso que se me reconozca, con caracter provisional, la prestacion de cese de actividad
y el abono en la cuenta bancaria cuyos datos he consignado en esta solicitud, y suscribo para ello esta DECLARACION RESPONSABLE.

En ,a de de

Firma del solicitante.

ENViO DE DOCUMENTACION POR ViA DIGITAL: Esta solicitud podra ser firmada mediante certificado digital y remitida por correo electrénico; en
caso contrario, deberd presentarse el original suscrito por el solicitante. La documentacién complementaria, que igualmente puede ser enviada por
correo electrénico, debera tener formato PDF, ya que serdn rechazados los documentos que se reciban en cualquier otro formato (por ejemplo, TIFF)
por su tamafo de almacenamiento.
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ANEXO 2 - PAGINA1
SUSPENSION PARCIAL DE LA ACTIVIDAD CAUSADA POR LOS EFECTOS DE LA DANA

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

D/ D2 con IPF:

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 prestacion de cese de actividad que, cuando
me sea requerida, pondré a disposicion de la Mutua la documentacion 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, asi
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 continuacidn, para acceder a la prestacion de cese de actividad regulada en
los articulos 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 dafios causados entre el 28 de octubre y el 4 de noviembre del 2024 por la Depresidon Aislada en Niveles Altos
(DANA) en los municipios relacionados en el Real Decreto-ley 6/2024, de 5 de noviembre:

e Que he cesado parcialmente en el desarrollo de mi actividad como consecuencia directa e inmediata de los dafios causados por la
Depresion 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 dafios me producen una reduccion de los ingresos en la actividad de al menos un
75% respecto al mismo periodo del ejercicio anterior, siendo inferiores al Salario Minimo Interprofesional o a mi Base de Cotizacion si
esta es inferior y se mantiene durante el percibo de esta prestacion.

e Estoy afiliado y de alta en el Régimen Especial de Trabajadores por Cuenta Propia o Auténomos 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.

e Me encuentro al corriente en el pago de las cuotas a la Seguridad Social o cuento con una resolucién 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.

e He recibido la prestacion de cese a favor de los trabajadores autonomos afectados por los dafios causados por la DANA regulados en
el RD-ley 6/2024 de 5 noviembre hasta el 31 de enero 2025.

e En caso de tener trabajadores a mi cargo, cumplo con las garantias, obligaciones y procedimientos regulados en la legislacion laboral.

e Que no percibo, ni tengo derecho, a ninguna prestacion de Seguridad Social que fuese incompatible con el desempefio de mi
actividad por cuenta propia.

e No he trabajado por cuenta ajena durante el periodo.

e En caso de ser trabajador por cuenta propia del Régimen Especial del Mar, que no percibo ayudas por paralizacién de la flota.
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ANEXO 2 - PAGINA2
SUSPENSION PARCIAL DE LA ACTIVIDAD CAUSADA POR LOS EFECTOS DE LA DANA

ME COMPROMETO, bajo mi responsabilidad, a cumplir las siguientes obligaciones, cuya infraccidon podria dar lugar al reintegro de
la prestacién indebidamente percibida:

e A comunicar a FREMAP cualquier incumplimiento de los requisitos de acceso o mantenimiento de la prestacién legalmente
establecidos durante la percepcidn de esta, asi como a reintegrar las cantidades indebidamente percibidas, en caso de incumplir
cualquiera de los citados compromisos o requisitos.

e A comunicar al érgano gestor el acceso al derecho a cualquier otra prestacion de la Seguridad Social durante la percepcién de la
prestacion ahora solicitada, que fuese incompatible con el percibo o mantenimiento de esta prestacidn.

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

e A asumir la extincion de la prestacion 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 reduccién del 75 % de los ingresos obtenidos en el mismo periodo del
afio anterior o si superan el salario minimo interprofesional o mi base de cotizacidn por la que venia cotizando, si esta es inferior.

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

e A poner a disposicidn de la Mutua la documentacidn que se me requiera para comprobar la veracidad de los datos y hechos
consignados en esta solicitud.

e Aportar en el plazo de un mes desde la suscripcion de esta declaracion responsable los documentos que correspondan entre los
relacionados en el punto 6.2 de la pagina 11 con las instrucciones para la cumplimentacion 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, n2. 61, que el reconocimiento de esta
prestacion tiene caracter provisional y sera revisado posteriormente. Si tras la revisién de la prestacion no se acreditaran todos
los requisitos para el reconocimiento o mantenimiento completo de la prestacidn, se me reclamaran las cuantias que se
determinen como indebidamente abonadas.

MANIFIESTO Y OTORGO, mi consentimiento expreso a FREMAP, Mutua colaboradora con la Seguridad Social n2. 61 para que mis
datos profesionales de identificacidon personal y residencia puedan ser consultados con garantia de confidencialidad, en el caso de
acceso informatizado a dichos datos, asi como la verificacion y cotejo de cualquier otro dato de caracter personal o econémico, que
sea necesario para el reconocimiento o el mantenimiento de la percepcion de la prestacion de cese de actividad, a obtener de las
bases de datos de cualquier otro Organismo o Administracién Publica.

Asi mismo, doy mi consentimiento expreso a FREMAP para que realice de forma telematica al correo electrénico facilitado todas
las comunicaciones relacionadas, tanto en la gestidn de la prestacion, como en la posterior revisiéon del derecho, quedando el
solicitante obligado a comunicar a la mutua cualquier modificacidn de dicho correo electrénico 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 tramite a la prestacidn solicitada.

SOLICITO, mediante la firma del presente impreso que se me reconozca, con caracter provisional, la prestacién de cese de
actividad y el abono en la cuenta bancaria cuyos datos he consignado en esta solicitud, y suscribo para ello esta DECLARACION
RESPONSABLE.

En ,a de de

Firma del solicitante.

ENVIO 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 documentaciéon 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 tamafio de almacenamiento.
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ANEXO 3
LISTADO DE MUNICIPIOS AFECTADOS POR LA DANA RECOGIDOS EN EL REAL DECRETO-LEY 6/2024,
DE 5 DE NOVIEMBRE

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

CcODIGO IDENTIFICAR
POSTAL MARCANDO X

2
10

MUNICIPIO

Alaquas.

Albal.

Albalat de la Ribera.

Alborache.

Alcasser.

Alcudia, I'.

Aldaia.

Alfafar.

O N | WIN (-

Alfarb.

[EEN
o

Algemesi.

=
=

Alginet.

[EEN
N

Alhaurin de la Torre.

[EEN
w

Almussafes.

[EEY
o

Alzira.

[EEN
w

Benetusser.

[EEN
[e)]

Benifaid.

=
~N

Beniparrell.

[E
(o]

Bétera.

[EEN
N}

Bugarra.

N
o

Bunol.

N
=

Calles.

N
N

Camporrobles.

N
w

Carlet.

N
N

Catadau.

N
(0]

Catarroja.

N
(o)}

Caudete de las Fuentes.

N
~N

Corbera.

N
[0

Quart de Poblet.

N
(\o)

Cullera.

w
o

Chera.

w
=

Cheste.

w
N

Xirivella.

w
w

Chiva.

w
N

Dos Aguas.

w
(O]

Favara.

w
(0))]

Fortaleny.

w
~N

Fuenterrobles.

w
(0]

Gestalgar.

w
(Yo)

Godelleta.

D
o

Guadassuar.

H
=

Letur.

D
N

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

43 | Loriguilla - sélo nucleo urbano junto A3.

44 | Llocnou de la Corona.

45 | Llauri.

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 | Polinya de Xuquer.
60 | Real.

61 | Requena.

62 | Riba-roja de Turia.
63 | Riola.

64 | Sedavi.

65 | Siete Aguas.

66 | Silla.

67 |Sinarcas.

68 |Sollana.

69 | Sot de Chera.

70 |Sueca.

71 | Tavernes de la Valldigna.
72 | Torrent.

73 | Turis.

74 | Utiel.

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

76 | Vilamarxant.
77 | Yatova.
78 | Benicull de Xuquer.

ENVIO 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 documentacién complementaria, que igualmente puede ser enviada por correo
electrdnico, debera tener formato PDF, ya que serdn rechazados los documentos que se reciban en cualquier otro formato (por ejemplo, TIFF) por su
tamafio de almacenamiento.




<» FREMAP

B Comaiton o INSTRUCCIONES PARA LA CUMPLIMENTACION DE LA SOLICITUD

Sequriclad Social n® 61

Escriba con claridad y en letras mayusculas.

Solicite el asesoramiento y ayuda del personal de FREMAP ante cualquier duda.

La cumplimentacion defectuosa o incorrecta de este impreso o la falta de aportacién de los documentos que se indican podra exigir su subsanacién y, en
tanto misma no se produzca, demorara la tramitacidn de la solicitud.

DOCUMENTOS QUE DEBEN PRESENTARSE CON ESTA SOLICITUD

6.1 DOCUMENTACION A APORTAR CON CARACTER GENERAL

6.1.1. Debera acreditar su identidad con la firma de esta solicitud mediante certificado digital o, en su defecto, con
la presentacién en persona del original del DNI o documento oficial que lo sustituya, que sera cotejado por FREMAP
y le sera devuelto (por favor, en ningin caso debe aportarse con el resto de documentacion fotocopia del DNI). En
lugar de lo indicado, para evitar la personacidn fisica en las oficinas de FREMAP, serd suficiente con la aportacidn
del recibo del pago de la cuota del Régimen Especial de Trabajadores Autdonomos 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 prestacion, siempre que en cualquiera de estos recibos bancarios conste el numero completo de
la cuenta corriente (IBAN) y que usted aparezca como uno de sus titulares. También podrd acreditar su identidad sin
necesidad de presencia fisica mediante un certificado actualizado de la titularidad de la cuenta corriente que ha
consignado para el abono de la prestacion, 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, deberd contactar con FREMAP para facilitarle una alternativa excepcional.

6.1.2. Fotocopia del boletin de cotizaciéon del mes anterior al del cese de la actividad.

6.1.3 Modelo 145 de comunicacion de datos al pagador (I.R.P.F.), excepto Pais Vasco y Navarra. Incluido en este documento.

6.1.4 Encaso de ser trabajador pluriactivo la documentacién acreditativa de los ingresos por cuenta ajena de los cuatro

meses anteriores a la solicitud de la prestacion.

6.2 DOCUMENTACION 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: resolucion de la Tesoreria 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 documentacién fiscal y/o contable que acredita haber
tenido una reduccién en los ingresos de al menos del 75% en el periodo del 2025 respecto al mismo periodo del 2024
(Documentacion del 12, 22 y 32 Trimestres del 2025 y 2024)

6.2.4 A partir del 1 de marzo de 2026, se le solicitara tanto la acreditacidn 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 declaracidn responsable.

6.2.5 Cualquier otra documentacion que pueda ser solicitada por la Mutua Colaboradora con la Seguridad Social.

ENVIO DE DOCUMENTACION POR ViA DIGITAL: Esta solicitud podra ser firmada mediante certificado digital y remitida por correo electrdnico; en caso
contrario, debera presentarse el original suscrito por el solicitante. La documentacidn complementaria, que igualmente puede ser enviada por correo
electrdnico, debera tener formato PDF, ya que serdn rechazados los documentos que se reciban en cualquier otro formato (por ejemplo, TIFF) por su
tamafio de almacenamiento.
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Si prefiere no comunicar a la empresa o entidad pagadora alguno de los datos a que se refiere este modelo, la retencion que se le practique podria resultar superior a la procedente. En tal caso, podra recuperar la diferencia,
si procede, al presentar su declaracion del IRPF correspondiente al ejercicio de que se trate.

Atencion: la inclusion de datos falsos, incompletos o inexactos en esta comunicacion, asi como la falta de comunicacion de variaciones en los mismos que, de haber sido conocidas por el pagador, hubieran determinado una retencion
superior, constituye infraccion tributaria sancionable con multa del 35 al 150 por 100 de las cantidades que se hubieran dejado de retener por esta causa. (Articulo 205 de la Ley 58/2003, de 17 de diciembre, General Tributaria).

— 1. Datos del perceptor que efectiia la comunicacion |

NIF Apellidos y Nombre Afo de nacimiento

Situacion familiar:

e Soltero/a, viudo/a, divorciado/a o separado/a legalmente con hijos solteros menores de 18 afios 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 .

e Casado/ay no separado/a legalmente cuyo conyuge no obtiene rentas superiores a 1.500 euros anuales, excluidas 1as EXENtAS .........ceiiviiiiiiiiiiiisieeie e

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

e Situacion familiar distinta de las dos anteriores (solteros sin hijos, casados cuyo cényuge obtiene rentas superiores a 1.500 euros anuales, ..., €tC.) ...c.covveuevririnniiiiiiiieeees
(Marque también esta casilla si no desea manifestar su situacion familiar).
. . . . . Ademaés, tengo acreditada la necesidad de ayuda de
Discapacidad (grado de discapacidad reconocido) Igual o superior al 33% e inferior al 65% ...... I:I terceras personas o movilidad reducida ............... I:I Igual o superior al 65% ...

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

Ob ion de rendimi con periodo de generacion superior a 2 aios durante los 5 periodos impositivos anteriores:
Marque esta casilla si, en el plazo comprendido en los 5 periodos impositivos anteriores al ejercicio al que corresponde la presente comunicacion, ha percibido rendimientos del trabajo con periodo de generacion
superior a 2 afos, a los que, a efectos del calculo del tipo de retencion le haya sido aplicada la reduccion por irregularidad contemplada en el articulo 18.2 de la Ley del Impuesto y, sin embargo, posteriormente |:|
usted no haya aplicado la citada reduccion en su correspondiente autoliquidacion del IMPUESTO SODIE 18 RENEA .......iiiuiiiiiiiice ettt b et bt e s et b et e b e ssebe b esaeta e taenen

—| 2. Hijos y otros descendientes menores de 25 afos, 0 mayores de dicha edad si son discapacitados, que conviven con el perceptor |—

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

Hijos o descendientes con discapacidad (grado de discapacidad reconocido) Computo por entero de hijos o descendientes
Si alguno de los hijos o descendientes tiene reconocido un grado de discapacidad igual o superior al 33 por 100, En caso de hijos que convivan tnicamente con Vd., sin
marque con una ‘X" la/s casilla/s que corresponda/n a su situacion. convivir también con el otro progenitor (padre o madre), o de
nietos que convivan tnicamente con Vd., sin convivir también
~ . Afio de adopcion o Grado igual o superior al Grado igual o Ademés, tiene acreditada la necesidad de ayuda con ningin otro de sus abuelos, indiquelo marcando con una
Ao de nacimiento acogimiento (1) 33Y% e inferior al 65% superior al 65% de terceras personas o movilidad reducida X' esta casilla.

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

(1) Solamente en el caso de hijos adoptados o de menores acogidos. Tratandose de hijos adoptados que previamente hubieran estado acogidos, indique tnicamente el afio del acogimiento.

_| 3. Ascendientes mayores de 65 aios, 0 menores de dicha edad si son discapacitados, que conviven con el perceptor !

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

A di con discapacidad (grado de discapacidad reconocido) Convivencia con otros descendientes
Si alguno de los ascendientes tiene reconocido un grado de discapacidad igual o superior al 33 por 100, Si alguno de los ascendientes convive también, al menos
marque con una ‘X" la/s casilla/s que corresponda/n a su situacion. durante la mitad del afio, con otros descendientes del

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

Grado igual o superior al Grado igual o superior Ademas, tiene acreditada la necesidad de ayuda > , K b
ascendientes solo conviven con Vd., no rellene esta casilla).

Ao de nacimiento 33% e inferior al 65% al 65% de terceras personas o movilidad reducida

_| 4. Pensiones compensatorias en favor del conyuge y anualidades por alimentos en favor de los hijos, fijadas ambas por decision judicial I_

Pension compensatoria en favor del conyuge. Importe anual que esta Vd. obligado a satisfacer por resolucién judicial ..

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

—| 5. Pagos por la adquisicion o rehabilitacion de la vivienda habitual utilizando financiacion ajena, con derecho a deduccion en el IRPF |—

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

Si esta Vd. efectuando pagos por préstamos destinados a la adquisicion o rehabilitacion de su vivienda habitual por los que vaya a tener derecho a deduccion por inversion en vivienda habitual en el IRPF |:|
y la cuantia total de sus retribuciones integras 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...........c.coc......

— 6. Fecha y firma de la comunicacion | — 7. Acuse de recibo |
Manifiesto ser contribuyente del IRPF y declaro que son ciertos los datos arriba indicados, presentando . |
ante la empresa o entidad pagadora la presente comunicacion de mi situacion personal y familiar, o de La empresa o entidad:
su variacion, a los efectos previstos en el articulo 88 del Reglamento del IRPF. acusa recibo de la presente comunicacion y documentacion.
S En , dia de de S En , dia de de i

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

 Fdo:D /D2

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 11 de la Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, el perceptor tendré derecho a ser informado previamente
de la existencia de un fichero o tratamiento de datos de caracter personal, de la finalidad de la recogida de éstos y de los destinatarios de la informacion, de la identidad y direccion del responsable del tratamiento o, en su
caso, de su representante, asi como de la posibilidad de ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion o cancelacion de los mismos.

Ejemplar para la empresa o entidad pagadora
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Si prefiere no comunicar a la empresa o entidad pagadora alguno de los datos a que se refiere este modelo, la retencion que se le practique podria resultar superior a la procedente. En tal caso, podra recuperar la diferencia,
si procede, al presentar su declaracion del IRPF correspondiente al ejercicio de que se trate.

Atencion: la inclusion de datos falsos, incompletos o inexactos en esta comunicacion, asi como la falta de comunicacion de variaciones en los mismos que, de haber sido conocidas por el pagador, hubieran determinado una retencion
superior, constituye infraccion tributaria sancionable con multa del 35 al 150 por 100 de las cantidades que se hubieran dejado de retener por esta causa. (Articulo 205 de la Ley 58/2003, de 17 de diciembre, General Tributaria).

— 1. Datos del perceptor que efectiia la comunicacion |

NIF Apellidos y Nombre Afo de nacimiento

Situacion familiar:

e Soltero/a, viudo/a, divorciado/a o separado/a legalmente con hijos solteros menores de 18 afios 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 .

e Casado/ay no separado/a legalmente cuyo conyuge no obtiene rentas superiores a 1.500 euros anuales, excluidas 1as EXENtAS .........ceiiviiiiiiiiiiiisieeie e

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

e Situacion familiar distinta de las dos anteriores (solteros sin hijos, casados cuyo cényuge obtiene rentas superiores a 1.500 euros anuales, ..., €tC.) ...c.covveuevririnniiiiiiiieeees
(Marque también esta casilla si no desea manifestar su situacion familiar).
. . . . . Ademaés, tengo acreditada la necesidad de ayuda de
Discapacidad (grado de discapacidad reconocido) Igual o superior al 33% e inferior al 65% ...... I:I terceras personas o movilidad reducida ............... I:I Igual o superior al 65% ...

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

Ob ion de rendimi con periodo de generacion superior a 2 aios durante los 5 periodos impositivos anteriores:
Marque esta casilla si, en el plazo comprendido en los 5 periodos impositivos anteriores al ejercicio al que corresponde la presente comunicacion, ha percibido rendimientos del trabajo con periodo de generacion
superior a 2 afos, a los que, a efectos del calculo del tipo de retencion le haya sido aplicada la reduccion por irregularidad contemplada en el articulo 18.2 de la Ley del Impuesto y, sin embargo, posteriormente |:|
usted no haya aplicado la citada reduccion en su correspondiente autoliquidacion del IMPUESTO SODIE 18 RENEA .......iiiuiiiiiiiice ettt b et bt e s et b et e b e ssebe b esaeta e taenen

—| 2. Hijos y otros descendientes menores de 25 afos, 0 mayores de dicha edad si son discapacitados, que conviven con el perceptor |—

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

Hijos o descendientes con discapacidad (grado de discapacidad reconocido) Computo por entero de hijos o descendientes
Si alguno de los hijos o descendientes tiene reconocido un grado de discapacidad igual o superior al 33 por 100, En caso de hijos que convivan tnicamente con Vd., sin
marque con una ‘X" la/s casilla/s que corresponda/n a su situacion. convivir también con el otro progenitor (padre o madre), o de
nietos que convivan tnicamente con Vd., sin convivir también
~ . Afio de adopcion o Grado igual o superior al Grado igual o Ademés, tiene acreditada la necesidad de ayuda con ningin otro de sus abuelos, indiquelo marcando con una
Ao de nacimiento acogimiento (1) 33Y% e inferior al 65% superior al 65% de terceras personas o movilidad reducida X' esta casilla.

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

(1) Solamente en el caso de hijos adoptados o de menores acogidos. Tratandose de hijos adoptados que previamente hubieran estado acogidos, indique tnicamente el afio del acogimiento.

_| 3. Ascendientes mayores de 65 aios, 0 menores de dicha edad si son discapacitados, que conviven con el perceptor !

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

A di con discapacidad (grado de discapacidad reconocido) Convivencia con otros descendientes
Si alguno de los ascendientes tiene reconocido un grado de discapacidad igual o superior al 33 por 100, Si alguno de los ascendientes convive también, al menos
marque con una ‘X" la/s casilla/s que corresponda/n a su situacion. durante la mitad del afio, con otros descendientes del

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

Grado igual o superior al Grado igual o superior Ademas, tiene acreditada la necesidad de ayuda > , K b
ascendientes solo conviven con Vd., no rellene esta casilla).

Ao de nacimiento 33% e inferior al 65% al 65% de terceras personas o movilidad reducida

_| 4. Pensiones compensatorias en favor del conyuge y anualidades por alimentos en favor de los hijos, fijadas ambas por decision judicial I_

Pension compensatoria en favor del conyuge. Importe anual que esta Vd. obligado a satisfacer por resolucién judicial ..

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

—| 5. Pagos por la adquisicion o rehabilitacion de la vivienda habitual utilizando financiacion ajena, con derecho a deduccion en el IRPF |—

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

Si esta Vd. efectuando pagos por préstamos destinados a la adquisicion o rehabilitacion de su vivienda habitual por los que vaya a tener derecho a deduccion por inversion en vivienda habitual en el IRPF |:|
y la cuantia total de sus retribuciones integras 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...........c.coc......

— 6. Fecha y firma de la comunicacion | — 7. Acuse de recibo |
Manifiesto ser contribuyente del IRPF y declaro que son ciertos los datos arriba indicados, presentando . |
ante la empresa o entidad pagadora la presente comunicacion de mi situacion personal y familiar, o de La empresa o entidad:
su variacion, a los efectos previstos en el articulo 88 del Reglamento del IRPF. acusa recibo de la presente comunicacion y documentacion.
S En , dia de de S En , dia de de i

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

 Fdo:D /D2

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 11 de la Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, el perceptor tendré derecho a ser informado previamente
de la existencia de un fichero o tratamiento de datos de caracter personal, de la finalidad de la recogida de éstos y de los destinatarios de la informacion, de la identidad y direccion del responsable del tratamiento o, en su
caso, de su representante, asi como de la posibilidad de ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion o cancelacion de los mismos.

Ejemplar para el perceptor
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