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SOLICITUD DE LA PRESTACION ECONOMICA DE RIESGO
DURANTE EL EMBARAZO O LA LACTANCIA NATURAL

La cumplimentacion defectuosa o incorrecta de este impreso o la falta de aportacion de los documentos que se indican podra exigir su
subsanacion y, en tanto la misma no se produzca, demorara la tramitacion de su solicitud. Antes de empezar a escribir, lea detenidamente
todos los apartados, asi como las instrucciones para su cumplimentacion.

Muy importante: la prestacion economica que solicita no podra reconocerse si previamente no le ha sido extendido por FREMAP el
certificado médico en el que se establezca la existencia del riesgo para el embarazo o la lactancia natural.

1. DATOS PERSONALES
Apellidos y Nombre:

DNI Correo electronico

2. MOTIVO DE LA SOLICITUD

f RIESGO DURANTE EL EMBARAZO
Fecha de inicio de la suspension del contrato

Fecha de cese de la actividad (cuenta propia)

Fecha probable del parto

D RIESGO DURANTE LA LACTANCIA NATURAL
Fecha de inicio de la suspension del contrato

Fecha de cese de la actividad (cuenta propia)

Fecha nacimiento del hijo

En ambos casos, indique los puestos de trabajo o funciones compatibles con su estado que podria seguir
desarrollando, asi como las razones por las que el cambio no es posible:

3. SITUACION PROTEGIDA
Senale los procesos de incapacidad temporal que haya iniciado o mantenido desde que FREMAP le emitio el cer-
tificado médico de la situacion de riesgo:

Fecha de la baja médica  Fecha del alta médica ;La baja tuvo relacion con su situacion de embarazo o lactancia?
st o
st [n~o
s [Ono

(Si ha contestado que si ha tenido algin proceso de incapacidad temporal relacionado con su situacion de embarazo o lactancia, le roga-
mos aporte la informacion médica de que disponga en la revision con el facultativo de FREMAP).

4. DATOS FISCALES

Tipo voluntario de retencion por IRPF % (aplicable solo si es superior al que reglamentariamente proceda)
Si su residencia fiscal esta en TERRITORIO FORAL, a efectos de retencion por IRPF desea que se le aplique:
f Tabla general. NUmero de hijos: f Tabla de pensiones |:| Tipo voluntario
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5. DATOS BANCARIOS PARA EL COBRO DE LA PRESTACION MEDIANTE TRANSFERENCIA

Banco IBAN:

Direccion de la Sucursal:

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES CON FINES ADMINISTRATIVOS

Al amparo de los articulos 6.1 a) y 9.2 a) del Reglamento (UE) 2016/679, General de Proteccion de Datos, FREMAP, como Responsable
del tratamiento, solicita su autorizacion para la comunicacion con su empresa que se indica a continuacion, que si bien no esta
especificamente prevista en la Ley pueden ser necesaria para un mas inmediato cumplimiento de las obligaciones que corresponden al
empresario y una mas agil gestion de las prestaciones de Seguridad Social que competen a la Mutua, informandole que el
consentimiento es libre y voluntario por lo que la no prestacion del mismo o su retirada no ocasionara ninguna consecuencia adversa, si
bien el reconocimiento de las prestaciones que pudieran corresponderle podrian demorarse por causas ajenas a FREMAP.

Se solicita su consentimiento para recabar de su empresa -o la persona fisica o juridica que realice por cuenta de
esta gestiones administrativas- los datos econdmicos necesarios para la determinacion del subsidio de incapacidad
temporal que pueda corresponderle, con la finalidad de comprobar de manera inmediata la correccion del calculo
de las prestaciones economicas a las que usted pueda tener derecho

Tipo de datos que se trataran: Datos identificativos y economicos (recibos de salarios y documentos de
cotizacion).

NO doy mi consentimiento EI Sl doy mi consentimiento.

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud, que suscribo para
que se me reconozca la prestacion de riesgo durante el embarazo o la lactancia natural, manifestando que quedo
enterada de la obligacion de comunicar a FREMAP cualquier variacion de los mismos que pudiera producirse mientras
perciba la prestacion.

En ,a de de

(Firma del trabajador)

ENViO DE DOCUMENTACION POR ViA DIGITAL: Esta solicitud podra ser firmada mediante certificado digital y remitida por correo
electronico; en caso contrario, debera presentarse el original suscrito por el solicitante. La documentacion complementaria, que
igualmente puede ser enviada por correo electrénico, debera tener formato PDF, ya que seran rechazados los documentos que se reciban
en cualquier otro formato (por ejemplo, TIFF) por su tamafno de almacenamiento.

De conformidad con lo establecido en el Reglamento (UE) 2016/679, General de Proteccion de Datos, le informamos que los datos
personales facilitados seran tratados, en calidad de Responsable del tratamiento, por FREMAP MUTUA COLABORADORA DE LA SEGURIDAD
SOCIAL, N° 61, con domicilio en Carretera de Pozuelo N° 61, 28.222 Majadahonda -MADRID.

La finalidad de la recogida y tratamiento de sus datos es poder gestionar las prestaciones que tiene encomendadas la Mutua y que le pu-
dieran corresponder de acuerdo con la normativa vigente, siendo el tratamiento necesario para el cumplimiento de una obligacion legal.
(articulo 6.1 c) y, en su caso, articulo 9.2 b) del citado Reglamento).

Del mismo modo le informamos que no realizaremos ninguna cesion ni transferencia internacional de datos a terceros, salvo imperativo
legal y que sus datos se conservaran durante el tiempo necesario para cumplir con la finalidad para la que se recabaron y para determinar
las posibles responsabilidades y atender los procesos de reclamacion que se puedan presentar contra la entidad.

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

(www.aepd.es)
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DECLARACION DE LA EMPRESA O DE LA TRABAJADORA POR CUENTA PROPIA SOBRE
LA INEXISTENCIA DE PUESTOS DE TRABAJO O DE FUNCIONES COMPATIBLES

No cumplimentar en el caso de empleadas del hogar. En el caso de las trabajadoras por cuenta ajena, es preceptivo acompanar con este
documento el informe del servicio de vigilancia de la salud de la empresa al que se refiere el apartado 3.

D/D?.

con DNI/NIE/TIE en calidad de

del organismo o empresa con CCC

domicilio

nam. Localidad C. Postal Provincia

Teléfono Correo Electronico

DECLARA en relacion con el cambio de puesto de trabajo o funciones de:

D3, socia trabajadora/trabajadora/TRADE de esta.
empresa con num. de la Seguridad Social y DNI/NIE/TIE

1. Que en relacion con la existencia de otro puesto de trabajo o funcion compatible con su estado M,

2. Los motivos por los que el cambio de puesto de trabajo o de funciones no resulta técnica u objetivamente
posible, o no puede razonablemente exigirse, son los siguientes:

3. Enrelacion con estos particulares, se acompana informe emitido por el servicio de vigilancia de la salud,
propio o concertado, de la empresa (no aplicable a las trabajadoras auténomas).

4. Por ello, se ha decidido que la suspension del contrato de trabajo o el cese en la actividad de la trabajadora
autonoma se inicie con fecha:

En ,a de de

(Firma y sello de la empresa o de la trabajadora por cuenta propia)

(1) Declaracion sobre existencia o no de otro puesto o funcion compatible con su estado. (Volver al punto 1)

ENVIO DE DOCUMENTACION POR ViA DIGITAL: Esta solicitud podra ser firmada mediante certificado digital y remitida por correo
electronico; en caso contrario, debera presentarse el original suscrito por el solicitante. La documentacion complementaria, que
igualmente puede ser enviada por correo electronico, debera tener formato PDF, ya que seran rechazados los documentos que se reciban
en cualquier otro formato (por ejemplo, TIFF) por su tamano de almacenamiento.

NOTA: Este documento, junto con el resto de los que integran el expediente tramitado por FREMAP, podra ser presentado por la Mutua
ante la Inspeccion de Trabajo y Seguridad Social cuando se detecten contradicciones en las declaraciones y certificaciones aportadas, con
objeto de que por parte de la misma se emita el informe previsto en el Real Decreto 295/2009, de 6 de marzo, sobre su conformidad o
discrepancia en relacion con las medidas adoptadas por la empresa o por la trabajadora auténoma. En estos casos, el plazo de treinta

dias para que FREMAP notifique el reconocimiento o denegacion del derecho al subsidio quedara suspendido hasta la recepcion de dicho
informe.
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INSTRUCCIONES PARA LA CUMPLIMENTACION DE LA SOLICITUD

Escriba con claridad y en letras mayuUsculas.

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

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

DOCUMENTOS QUE DEBEN PRESENTARSE CON ESTA SOLICITUD

1.

Debera acreditar su identidad con la firma de esta solicitud mediante certificado digital o, en su defecto, con la presentacion en
persona del original del DNI o documento oficial que lo sustituya, que sera cotejado por FREMAP y le sera devuelto (por favor, en
ningln caso debe aportarse con el resto de documentacion fotocopia del DNI). En lugar de lo indicado, para evitar la personacion
fisica en las oficinas de FREMAP, podra optar por aportar 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 o, en su defecto, un recibo
bancario con algun cargo, de fecha no anterior al mes previo a la solicitud, en el que conste completo el IBAN y su titularidad de la
cuenta corriente de cargo.
. En el caso de trabajadoras embarazadas, informe actualizado del médico del Servicio Publico de Salud que acredite la situacion de
embarazo y la fecha probable del parto, para el supuesto de que en el certificado médico emitido por FREMAP no se hubiese
considerado presente el riesgo en el momento de su solicitud, pero si la posibilidad de concurrencia en una fecha posterior.
. Declaracion de la empresa o de la trabajadora auténoma sobre la inexistencia de puestos de trabajo o de funciones compatibles
con el estado de la trabajadora. Si la trabajadora por cuenta propia presta sus servicios en una sociedad cooperativa o sociedad
laboral o mercantil, la declaracion debera ser cumplimentada por
el administrador de la sociedad. Si la trabajadora es autonoma econdmicamente dependiente (TRADE), la declaracion debera
hacerla el representante legal del cliente.
. En el caso de las trabajadoras por cuenta ajena:
a. Informe del Servicio de Vigilancia de la Salud de la empresa sobre la inexistencia de puestos de trabajo compatibles con el
estado de la trabajadora (articulo 39.4.b. del Real Decreto 295/2009, de 6 de marzo).
b. Certificado de cotizaciones de la empresa.

. En el caso de las trabajadoras por cuenta propia:
a. Declaracion de situacion de la actividad (no aplicable a las trabajadoras del SETAy a las TRADE).
b. Fotocopia de los ultimos recibos del abono de las cuotas al RETA no acompanados anteriormente con la solicitud de
certificado médico. De no aportarse los recibos correspondientes al mes en que se suspenda la actividad o el del mes previo a
éste, se presumiran abonados pero la mutua debera proceder a comprobarlo con posterioridad, reclamando en su caso las
prestaciones indebidamente percibidas.

. En el caso de las empleadas del hogar:

a. Declaracion del titular del hogar familiar, que se adjunta con este formulario.
b. Certificado de cotizaciones del empleador, mediante el formulario que le entregara FREMAP.

. 'Y el modelo 145 de situacion a efectos de IRPF debidamente cumplimentado (excepto Pais Vasco y Navarra, supuestos en los que

debe acompanarse, en su lugar, fotocopia del Libro de Familia para acreditar la fecha de nacimiento de los hijos).

FREMAP INFORMA

La trabajadora estara obligada a comunicar a FREMAP cualquier circunstancia que implique la suspension o extincion del
derecho al subsidio. En particular, en el caso de la prestacion econdémica por riesgo durante el embarazo:

Y,

El inicio del descanso por maternidad.
La reincorporacion al trabajo anterior o a otro compatible.
La extincion del contrato de trabajo o la baja en el RETA.

La interrupcion del embarazo.
en el supuesto de la prestacion econémica por riesgo durante la lactancia natural:

La interrupcion de la lactancia natural.

Cumplir el hijo los nueve meses de edad.

La reincorporacion al trabajo anterior o a otro compatible.
La extincion del contrato de trabajo o a la baja en el RETA.

El incumplimiento de esta obligacion reglamentaria pudiera dar lugar a la declaracion como indebido del subsidio percibido en el
periodo correspondiente, con la respectiva obligacion de reintegro, incluso a través de la via de apremio a cargo de la Tesoreria
General de la Seguridad Social.

ENVIO DE DOCUMENTACION POR ViA DIGITAL: Esta solicitud podra ser firmada mediante certificado digital y remitida por correo
electronico; en caso contrario, debera presentarse el original suscrito por el solicitante. La documentacion complementaria, que
igualmente puede ser enviada por correo electronico, debera tener formato PDF, ya que seran rechazados los documentos que se reciban
en cualquier otro formato (por ejemplo, TIFF) por su tamafo de almacenamiento.
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CERTIFICADO DE EMPRESA DEL SISTEMA
ESPECIAL DE TRABAJADORES POR CUENTA
AJENA AGRARIOS DEL REGIMEN GENERAL,
PARA LA SOLICITUD DE PRESTACIONES DE
LA SEGURIDAD SOCIAL

que desempeiia en la empresa el cargo de

CERTIFICA, que son ciertos los datos relativos a la empresa, asi como los personales, profesionales y de cotizacion, que a
continuacion se consignan, a efectos de solicitar la prestacion de

1. DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o razon social

Cddigo de cuenta de cotizacion

Domicilio habitual: (calle, plaza) Numero | Bloque | Escalera | Piso | Puerta | Cédigo postal
Localidad Provincia Teléfono
2. DATOS DEL/DE LA TRABAJADOR/A
Apellidos y nombre N° de la Seguridad Social | DNI - NIE - Pasaporte
DATOS LABORALES

Profesion y categoria Grupo de cotizacion | Fecha de alta en la empresa | Fecha de baja, real o prevista en la empresa(l)

Fecha del ultimo dia de trabajo, previo
a la extincion o suspension del contrato

st [] NO []

DATOS DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL: Fecha de la baja médica

Tipo de contrato(2) Causa de la extincion o suspension del contrato(3)

(Tiene dias de vacaciones anuales

retribuidas y no disfrutadas? (4) Nuamero de dias

BASES DE COTIZACION DE LOS MESES ANTERIORES AL DE LA BAJA MEDICA®) o, en su defecto, del mismo mes

Por vacaciones anuales retribuidas y no disfrutadas
antes de la fecha del cese en la empresa (9)

Observaciones(10)

Numero de Base de Base de T ;
~ . : . : . rabajador con:
Afio Mes(6) dias contingencias contingencias Horas extras J
cotizados(7) comunes profesionales(8) Contrato indefinido

Contrato de duracion
determinada

Cotizacion mensual

Cotizacion por
jornadas reales

Fecha del Gltimo
dia trabajado

Numero de jornadas
reales trabajadas
en el ultimo mes
de trabajo

Firma y sello




INFORMACION PARA EL SOLICITANTE

En caso de existir pluriempleo se debera presentar un certificado de empresa por cada relacion laboral.

INSTRUCCIONES DE CUMPLIMENTACION PARA LA EMPRESA

(1) Para trabajadores con contrato de duracion determinada se cumplimentara con la fecha prevista de finalizacion
del contrato en vigor.

(2) Indicar si el tipo de contrato es indefinido, por obra, eventual, temporal, fijo-discontinuo, administrativo, etc.

(3) Por extincion del contrato durante el periodo de prueba, finalizacion del contrato, a instancia del empresario
(despido procedente, improcedente o causa objetiva), expediente de regulacion de empleo, etc.

En el supuesto de finalizacién de un contrato temporal se hard constar el motivo por el que no se ha prorrogado
(por voluntad del empresario o por voluntad del trabajador).

Si el cese ha sido en un contrato de interinidad se reflejara si se ha debido a la incorporacion del/de la trabajador/a,
cuyo puesto se estaba ocupando, o por otro motivo.

(4) Se haran constar, en su caso, los dias de vacaciones anuales retribuidas que no hayan sido disfrutadas con anterio-
ridad a la finalizacion de la relacion laboral, de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 209.3 de la Ley General
de la Seguridad Social, texto refundido aprobado por Real Decreto legislativo 1/1994, de 20 de junio.

La cotizacion de las vacaciones no disfrutadas sera objeto de liquidacion complementaria a la del mes de la extin-
cion del contrato, de acuerdo con lo dispuesto en la disposicion adicional segunda de la Orden TAS/118/2003, de
31 de enero por la que se desarrollan las normas de cotizacion a la Seguridad Social, desempleo, fondo de garantia
salarial y formacion profesional.

(5) En este apartado se deben cumplimentar las bases de cotizacion siguientes:

1. Cuando exista fecha prevista de extincion de la relacion laboral, hasta 6 meses naturales completos anteriores
al de la baja médica.

En este supuesto, si la extincion de la relacion laboral se va a producir en medio de un mes, se indicara el
numero de dias exactos hasta la fecha de dicha extincidn, correspondientes a ese mes y se aiadiran los necesa-
rios, mes a mes, hasta completar un total de 180 dias.

2. Cuando no exista fecha prevista de extincion de la relacion laboral, las correspondientes al mes anterior al de
la fecha de la baja médica, o en su caso del mismo mes.

(6) Indicar el mes correspondiente.

(7) Indicar el nimero de dias cotizados o de jornadas reales realizadas en el mes. Si han de cumplimentarse las bases
de cotizacion correspondientes al mes de la baja médica, para dicho mes se consignaran las jornadas reales reali-
zadas (o en su caso los dias trabajados) y los previstos por realizar hasta fin de mes.

(8) Se excluiran de las bases de cotizacion las correspondientes a las horas extraordinarias.

(9) Sino hay vacaciones anuales retribuidas y no disfrutadas antes del cese, o corresponden a una relacion laboral
inferior a 12 dias, se hara constar cero. Si hay, en todo caso, se han de redondear al entero superior.

(10) Indicar cualquier otra circunstancia especial referida a la cotizacion (huelga, suspension por sancidn sin empleo
y sueldo, etc.). En el caso de no disponer de espacio suficiente, puede adjuntar una hoja aclaratoria.

(11) Se identificara la finalidad de la expedicion del certificado a efectos de la prestacion de la Seguridad Social que
se pretende solicitar: Incapacidad Temporal, Reduccion de la jornada por cuidado de menores afectados por can-
cer u otra enfermedad grave, Riesgo durante el embarazo o la lactancia natural.



Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas  Retenciones sobre rendimientos del trabajo Modelo

Comunicacion de datos al pagador (articulo 88 del Reglamento del IRPF) 145

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 .......c.ceeiviiriiiiiiiiisiseie 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.coveuevriinrieiiieiieicene
(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% ...... |:| terceras personas o movilidad reducida ............... |:| 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 .......iiiuiiieiiiici ettt b e bbb bbb s e b essebe st esaete e etaenan

—| 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 0 madre), o de
nietos_ que convivan tnicamente con Vd., sin convivir también
. o Afio de adopcion o Grado igual o superior al Ademas, tiene acreditada la necesidad de ayuda Grado igual 0 con ningin otro de 5“?;?:3‘;5&;2‘5:2“9'0 marcando con una
Afio de nacimiento acogimiento (1) 33% e inferior al 65% de terceras personas o0 movilidad reducida superior al 65% !

Atencion: Si tiene
.......................................................................................................... més de cuatro hijos
........................................................................................................................................ 0 descendlentes'

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
Grado igual o superior al Ademés, tiene acreditada la necesidad de ayuda Grado igual o superior de deéjs_cepd\enﬁes con los que C\;’é“""ev |nﬁ|mdo th' (Si !I[I>S)
Ao de nacimiento 33% e inferior al 65% de terceras personas o movilidad reducida al 65% ascendientes solo conviven con vd., no reflene esta casila).

_| 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.c.c......

— 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

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

{Fdo.:D /D2

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 11 de la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, el perceptor tendra 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, rectificacién 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 .......c.ceeiviiriiiiiiiiisiseie 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.coveuevriinrieiiieiieicene
(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% ...... |:| terceras personas o movilidad reducida ............... |:| 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 .......iiiuiiieiiiici ettt b e bbb bbb s e b essebe st esaete e etaenan

—| 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 0 madre), o de
nietos_ que convivan tnicamente con Vd., sin convivir también
. o Afio de adopcion o Grado igual o superior al Ademas, tiene acreditada la necesidad de ayuda Grado igual 0 con ningin otro de 5“?;?:3‘;5&;2‘5:2“9'0 marcando con una
Afio de nacimiento acogimiento (1) 33% e inferior al 65% de terceras personas o0 movilidad reducida superior al 65% !

Atencion: Si tiene
.......................................................................................................... més de cuatro hijos
........................................................................................................................................ 0 descendlentes'

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
Grado igual o superior al Ademés, tiene acreditada la necesidad de ayuda Grado igual o superior de deéjs_cepd\enﬁes con los que C\;’é“""ev |nﬁ|mdo th' (Si !I[I>S)
Ao de nacimiento 33% e inferior al 65% de terceras personas o movilidad reducida al 65% ascendientes solo conviven con vd., no reflene esta casila).

_| 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.c.c......

— 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

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

{Fdo.:D /D2

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 11 de la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, el perceptor tendra 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, rectificacién o cancelacion de los mismos.

Ejemplar para el perceptor
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