jAtencion! Este formulario puede ser cumplimentado electrénicamente para su posterior impresion. Para rellenar los campos, sitde el puntero del ratén en el espacio
correspondiente y un vez cumplimentado podra pasar al siguiente campo pulsando la tecla tabulador. Una vez haya cumplimentado todos los campos, imprimalo.

é Fecha de entrada:

F RE MAP N? Expediente:

A rellenar por FREMAP.

Mutua de Accidentes de Trabajo
y Enfermedades Profesionales
de la Seguridad Social Namero 61

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

La cumplimentacion defectuosa o incorrrecta 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, demorard 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 MEDICO EN EL QUE
SE ESTABLEZCA LA EXISTENCIA DEL RIESGO PARA EL EMBARAZO O LA LACTANCIA NATURAL

1. DATOS PERSONALES
Primer apellido Segundo apellido Nombre DNI-NIE-TIE

2. MOTIVO DE LA SOLICITUD
[_JRIESGO DURANTE EL EMBARAZO

Fecha de suspension del contrato...............cccevevevereeeeceecceeeeeeee Fecha de cese de la actividad (cuenta propia)..........c.ceveveerevrevvrerereieereieennns
Fecha probable del parto.........cocevveeeiicce e

[ |RIESGO DURANTE LA LACTANCIA NATURAL
Fecha de suspension del contrato............cococoeeveivcinnceee Fecha de cese de la actividad (cuenta propia)..........ccceeeereeeeeiecieennn
Fecha nacimiento del Nijo........cccoooiiii e

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. DATOS FISCALES

Tipo voluntario de retencion por IRPF ................ %
Si su residencia fiscal estd en TERRITORIO FORAL, a efectos de retencion por IRPF desea que se le aplique:
[ITabla general, Nimero de hijos........... [ ]Tabla de pensiones [ ITipo voluntario..................... %
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Apellidos y nombre: DNI-NIE-TIE

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

ENTIDAD FINANCIERA Nim. AGENCIA DOMICILIO Nam.
cODIGO NOMBRE DE LA ENTIDAD 0 SUCURSAL
CODIGO POSTAL LOCALIDAD PROVINCIA PAIS
Niimero Cddigo Cuenta Cliente (CCC)
DIGITO |
ENTIDAD OFICINA/ SUCURSAL | (DiGITO NUMERO DE CUENTA

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 obligacién de comunicar a

FREMAP cualquier variacion de los mismos que pudiera producirse mientras perciba la prestacion.

MANIFIESTO, mi consentimiento para la aportacion, consulta u obtencién de copia de los datos de mi historial clinico, custodiado por los
Servicios Publicos de Salud o centros concertados, asi como para que mis datos de identificacion personal y residencia pue-
dan ser consultados, con garantia de confidencialidad, en el caso de acceso informatizado a dichos datos.

,a de de 20

Firma de la solicitante.
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Modelo

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

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 retencidn 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.

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, 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 informacién, 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.

1. Datos del perceptor que efectua la comunica

NIF ..ot
Espacio reservado para la etiqueta identificativa. bl I
Si no dispone de etiquetas, cumplimente los datos identificativos que figuran a la derecha de este recuadro:
NIF, primer apellido, segundo apellido y nombre. Primer apellido ...
Importante: los perceptores que accedan a su primer puesto de trabajo 2.° apellido ........
deberan adherir obligatoriamente la etiqueta identificativa.
En tal caso, si no dispone de etiquetas, pongase en contacto con su Delegacion Nombre .............
o Administracion de la Agencia Tributaria, donde le seran facilitadas.
Ao de nacimiento (consignese en todo €aso) ..........c.ccceeueuenne I
Situacion familiar: e Soltero/a, viudo/a, divorciado/a o separado/a legalmente con hijos solteros menores de 18 afios o incapacitados judicialmente 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 . |1

e Casado/ay no separado/a legalmente cuyo cényuge no obtiene rentas superiores a 1.500 euros anuales, excluidas las exentas ... ‘ 2

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 conyuge obtiene rentas superiores a 1.500 euros anuales, ..., €tC.) .oovvverieerieiieeniereneens
(Marque también esta casilla si no desea manifestar su situacion familiar).

Discapacidad (grado de minusvalia reconocido) Igual o superior al 33% e inferior al 65% ... Igual o superior al 65% ... Ademds, tengo acreditada la necesidad de ayuda
de terceras personas o movilidad reducida ........
Movilidad geografica: Si anteriormente estaba Vd. en situacion de desempleo 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 ............ccccevirerieiirieiiiiicec e T I
Prolongacion de la actividad laboral: Si, una vez cumplidos los 65 afios de edad, continta o prolonga Vd. la actividad laboral, marque con una "X" sta casilla ..........covveeeeiriririeeeeniseeiee s J

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

Datos de los hijos o descendientes menores de 25 afios (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 d Jii con discapacidad (grado de minusvalia reconocido) Computo por entero de hijos o descendientes
Si alguno de los hijos o descendientes tiene reconocido un grado de minusvalia 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 tinicamente con Vd., sin convivir
Afio de Afio de adopcién o Grado igual o superior al Grado igual o superior Ademas, tiene acreditada la necesidad de ayuda de también con ningtin otro de sus abuelos, indiquelo
nacimiento acogimiento (1) 33% e inferior al 65% al 65% terceras personas o movilidad reducida marcando con una 'X" esta casilla.

Atencion: Si tiene
L L I | I 1 ——— més de cuatro hijos
R L Ll e e i o descendientes,
adjunte otro
L I e e e IR 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 tUnicamente el afio del acogimiento.

3. Ascendientes mayores de 65 afos, o 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.

Ascendientes con discapacidad (grado de minusvalia reconocido) Convivencia con otros descendientes
Si alguno de los ascendientes tiene reconocido un grado de minusvalia 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 mis-
- . . . ) . ) ) mo grado que Vd., indique en esta casilla el nimero total
Afio de Grado igual o superior al Grado igual o superior Ademas, tiene acreditada la necesidad de ayuda de de descendientes con los que convive, incluido Vd. (Silos
nacimiento 33% e inferior al 65% al 65% terceras personas o movilidad reducida ascendientes solo conviven con Vd., no rellene esta casilla).
.................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................

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

Importante: para que los importes consignados en este apartado puedan ser tenidos en cuenta a efectos de determinar el tipo de retencion, debera acompanar a esta comunicacion testimonio literal, total o parcial, de la resolucién
judicial determinante de las pensiones compensatorias y/o anualidades por alimentos de que se trate.

Pension compensatoria en favor del conyuge. Importe anual que esta Vd. obligado a satisfacer por resolucion JUdiCial ...........ccouieiriiiineiieeee e |

Anualidades por alimentos en favor de los hijos. Importe anual que esté4 Vd. obligado a satisfacer por resolucién judicial ....

5. Pagos por la adquisicion o rehabilitacion de la vivienda habitual utilizando financiacion ajena

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 sus retribuciones integras en concepto de rendimientos del trabajo, incluidas las procedentes de todos sus pagadores, son inferiores a 33.007,20 euros anuales, marque con una ‘X" esta casilla..........ccccoveeeeee J

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: I
su variacion, a los efectos previstos en el articulo 88 del Reglamento del IRPF. acusa recibo de la presente comunicacion y documentacion.

En a de de En a de de

Firma del perceptor: Firma autorizada y sello de la

empresa o entidad pagadora:

Fdo.:D/D.? Fdo.:D/D.?

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).

Ver. 4.0/2008



FREMAP

Mutua de Accidentes de Trabajo
y Enfermedades Profesionales
de la Seguridad Social Niimero 61

DECLARACION DE LA EMPRESA O DE LA TRABAJADORA POR CUENTA PROPIA SOBRE LA
INEXISTENCIA DE PUESTOS DE TRABAJO O DE FUNCIONES COMPATIBLES

(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)

DD, e
CONDNI-NIE-TIE ..., en calidad de ...

del OrganiSMO O EMPIESA .........co..iviiiioiieieeeeee e con nim de cddigo de cuenta de

COtIZACION ... Y AOMUCHIO ...

Teléfono Correo Electrénico

DECLARA que:
ap2 socia trabajadora/trabajadora/TRADE de esta empresa

con num. de la Seguridad Social y DNI-NIE-TIE

(A Como trabajadora por cuenta propia o autonoma del RETA

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.- En relacion con estos particulares, se acompafa informe emitido por el servicio de vigilancia de la salud, propio o con-

certado, de la empresa (no aplicable a las trabajadoras auténomas)

4.- Por ello, se ha decidido la suspensién del contrato de trabajo o el cese en la actividad de la trabajadora autbnoma con

fecha:

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

(1) Declaracién sobre existencia o no de otro puesto o funcién compatible con su estado.

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 adop-
tadas por la empresa o por la trabajadora autonoma. 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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DECLARACION DE SITUACION DE LA ACTIVIDAD

F RE MAP (Sélo para las Solicitudes de las Trabajadoras Auténomas,
salvo las incluidas en el SETA y las TRADE)

Mutua de Accidentes de Trabajo
y Enfermedades Profesionales
de la Seguridad Social Nimero 61

D1 - VR , con Numero
de afiliacion a la Seguridad Social
Feo a1 [o] a1 el o J=Y o T

Es titular de un establecimiento mercantil, industrial o de otra naturaleza O Si

O NO(Y)
Que dicho establecimiento tiene Su dOMICIlIO SOCIAI BN .......c.ceoiiiiiiiicerccie ettt s et ,
TIO.: e que la actividad econdmica, oficio 0 profesion €5 12 de..........cvvereureerieereerenreneisieeens , ¥ que durante la

situacién de suspensién de la actividad queda en la siguiente situacion:

1.- CGestionado por:
A.- Familiar:

NUm. de Afiliacion a la Seguridad Social

NUm. Documento Nacional de Identidad

Cadigo cuenta cotizacion de la empresa

PaIBNTESCO. ... ettt
B.- Empleado del establecimiento:

NUm. de Afiliacidn a la Segquridad SOCIal ............ccviuririeineininicee e

Num. Documento Nacional de Identidad.............ccoeririinininieeeeeseens

Codigo cuenta cotizacion de 12 EMPrESA ........c.cuiereericeriiriinieeeseie e
O C.- Gestionado por otra persona:

NUm. de Afiliacion a la Seguridad SOCIal ..o
NUm. Documento Nacional de Identidad...........coereirirnicrceceeeeeseeseenee
Codigo cuenta cotizacion de la EMPrESA ......c.ocvreiurerieireeirireireei e

2.- [L1Cese temporal o definitivo en la actividad durante la situacion de suspension de la actividad del titular del establecimiento.
3.- OO por el contrario, declara que se encuentra incluido en el Régimen Especial de trabajadores por cuenta propia o Auténomos en

razon de la actividad econémica de
QUE tIENE SU AOMICHIO BN .. bbb es

FREMAP INFORMA

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 trabajadora auténoma. En
estos casos, el plazo de treinta dias para que FREMAP acuerde el reconocimiento o denegacion del derecho al subsidio quedard suspendido hasta la recepcion de
dicho informe.

Los datos de caracter personal incluidos en este formulario seran incorporados a un fichero automatizado del que es titular FREMAP, MUTUA DE ACCIDENTES DE
TRABAJO Y ENFERMEDADES PROFESIONALES DE LA SEGURIDAD SOCIAL N° 61, con el fin de gestionar las prestaciones de contingencias profesionales o comunes
en el dmbito de aplicacion de la gestion de la Seguridad Social, siendo los destinatarios de la informacion, ademds de FREMAP, aquellas entidades que tengan
competencia y control en los servicios derivados de estas prestaciones.

De acuerdo con la Ley 15/1999, Ud. podré ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion dirigiéndose por escrito a FREMAP, Carretera de
Pozuelo n® 61. Majadahonda (Madrid).

(*) Si se marca la casilla NO debera cumplimentar el punto 3.
NOTA: Marque con una “X” lo que proceda. Hoja 6



INSTRUCCIONES PARA LA CUMPLIMENTACION DE LA SOLICITUD

« Escriba con claridad y en letras maydsculas.

« 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 subsana-
cién y, en tanto la misma no se produzca, demorard la tramitacion de la solicitud.

DOCUMENTOS QUE DEBEN PRESENTARSE CON ESTA SOLICITUD

1.- 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
deberd ser cumplimentada por el administrador de la sociedad. Si la trabajadora es auténoma econémicamente dependiente (TRADE), la
declaracion debera hacerla el representante legal del cliente.

2.- Comunicacion de datos al pagador a efectos de la retencion de IRPF.

3.- En el caso de las trabajadoras por cuenta ajena:

4.1 - 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.
4.2 - Certificado de cotizaciones de la empresa.
4.- En el caso de las trabajadoras por cuenta propia:
5.1 - Declaracion de situacion de la actividad (no aplicable a las trabajadoras del SETA y a las TRADE).
5.2 - Fotocopia de los altimos recibos del abono de las cuotas al RETA no acompariados anteriormente con la solicitud de certificado médico.

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 econdmica por riesgo durante el embarazo:

- 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.

Y, en el supuesto de la prestacion econémica por riesgo durante la lactancia natural:
- La interrupcion de la lactancia natural.

- Gumplir el hijo los nueve meses de edad.

- La reincorporacion al trabajo anterior 0 a otro compatible.

- La extincion del contrato de trabajo o 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.

Los datos de caracter personal incluidos en este formulario seran incorporados a un fichero automatizado del que es titular FREMAP, MUTUA DE
ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES PROFESIONALES DE LA SEGURIDAD SOCIAL N° 61, con el fin de gestionar las prestaciones de
contingencias profesionales o comunes en el ambito de aplicacion de la gestion de la Seguridad Social, siendo los destinatarios de la informacion,
ademas de FREMAP, aquellas entidades que tengan competencia y control en los servicios derivados de estas prestaciones.

De acuerdo con la Ley 15/1999, Ud. podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion dirigiéndose por escrito a FREMAP,
Carretera de Pozuelo n® 61. Majadahonda (Madrid).
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	atencion1: ¡Atención! Este formulario puede ser cumplimentado electrónicamente para su posterior impresión. Para rellenar los campos, sitúe el puntero del ratón en el espacio correspondiente y un vez cumplimentado podrá pasar al siguiente campo pulsando la tecla tabulador. Una vez haya cumplimentado todos los campos, imprímalo.
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