VICEPRESIDENCIA SEGUMDA
¥ CONSEJERIA DE JUSTICIA Y
ADMINISTRACIONES PUBLICAS

Comunidad de Madrid
SOLICITUD DE PAGO DIRECTO DE INCAPACIDAD TEMPORAL

(Rellene esteimpreso de la forma mas exacta posible para asi facilitar € tramite de su prestacion)

Antesde empezar a escribir lea detenidamente todos |os apartados
Escriba con claridad y en letras mayUsculas para evitar erroresde inter pretacion

1.- DATOS PERSONALES
N° Afiliacion Seguridad Social:

Apellido 1° Apdlido 2° Nombre N.I.F.
Teléfono Domicilio
Cadigo Postal L ocalidad Provincia
Fecha nacimiento Nombre Padre Nombre Madre Sexo
Hombre & Mujer &

2.- PRESTACION SOLICITADA (Sefiale con una cruz lo que proceda)

INCAPACIDAD TEMPORAL Fecha de la Baja
.......... ST
Derivada de:
Enfermedad Comun e
Accidentede Trabajo e

Enfermedad Profesional e
Accidenteno Laboral e
¢Hatenido algiin proceso del.T. durante los 6 meses anteriores al actual? Sl e NO é

En caso afirmativo, especifique:
EMPRESAS FECHA BAJA FECHA ALTA




DOCUMENTOSA PRESENTAR:

Fotocopiadd D.N.I.
FotocopiadelaTarjetaN.l.F.
Fotocopia del PartedeBajadel.T.

Parte de Confirmacion siguiente al dltimo que
entregd en laEmpresa, o Partede Alta en su caso

Certificado dela Empresardativo de Trabajador
Fotocopiadel Contrato de Trabajo

A2/2 firmados
(esteimpreso sefacilitaraen la UPAM)

Certificado de Vida Laboral
(expedido por Agenciadela Tesoreriadela

Seguridad Social)

DOCUMENTOSA PRESENTAR:

Fotocopiadd D.N.I.

Fotocopiadela TarjetaN.I.F.

Fotocopia del PartedeBajadel.T.

Parte de Confirmacioén siguiente al dltimo que
entregd en laEmpresa, o Partede Alta en su caso

Certificado dela Empresardativo dd Trabajador
Fotocopiadd Contrato de Trabajo

A2/2 firmados
(esteimpreso sefacilitara en la UPAM)

Certificado de Vida Laboral
(expedido por AgenciadelaTesoreriadela

Seguridad Social)




3.- DATOSDE LA EMPRESA

Razo6n Social

TipodeContrato

N°Inscripcién S. Social

Domicilio (Calle o Plazay NUmero)

Cad. Pogtal L ocalidad

Provincia

4.- DATOSPARA EL COBRO DE LA PRESTACION

Nombre Entidad Financiera

Clave Entidad

N° Sucursal

D.C.

N°Libretao C/C

Domicilio (Calle o Plazay NUmer o)

Caod. Pogtal

L ocalidad

Provincia

DECLARO, bago mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud,

manifestando, igualmente, que quedo enterado de la obligacion de comunicar a la Unidad de

Prestaciones Asistencialesy de Prevencion de Riesgos L abor ales, cualquier variacion quepudiera

producirseen lo sucesivo, y

SOLICITO, mediantelafirmade presenteimpreso, quesedecursoami peticion deprestacion delncapacidad

Temporal por extincion delareacion laboral, adoptado par a ello todaslasmedidas necesariaspara

su mejor resolucion.

Firmadd Sdlicitante

NOTA:

En caso de duda puededirigirse al teléfono 91 580 53 44 y preguntar por €

arearesponsable de pagos



DILIGENCIA: Para hacer constar que con esta solicitud se han
exhibido y acompafiado todos los documentos inicialmente

necesarios.

(Firmadel funcionario)

UNIDADDEPRESTACIONESASISTENCIALESY PREVENCION
DE RIESGOSLABORALES
Areade Contabilidad - Teléfono: 91 580 53 44
SOLICITUD DE LA PRESTACION POR|.T.
SOLICITANTE:
ApElidoSY NOMDI €. ...
o 1= N0 [T = o= o1 o] LR
Esta solicitud hatenido entrada en ésta Dependencia acompafiada
de todos los documentos inicialmente necesarios para su
tramitacion

EL FUNCIONARIO

(Firmay sdlo)

NOTA: En caso de pasar asituacion de propuestadeinvalidez, debe
presentar un justificante de su tramitacion en la oficina del INSS

en el plazo de 7 dias.

DILIGENCIA: Parahacer congtar queéstasolicitud serecibeSIN
exhibirse ni acompariarse todos los documentos inicialmente
necesarios parasu tramitacion, por loqueseprocedearequerir al
interesado en el mismo acto de la presentacion/por correo con

fecha ..o la documentacion sefialada al dorso con una X.

(Firmadel funcionario)

UNIDADDEPRESTACIONESASISTENCIALESY PREVENCION
DE RIESGOSLABORALES
Area de Contabilidad - Teléfono: 91 580 53 44
SOLICITUD DE LA PRESTACION PORI.T.
SOLICITANTE:
APEIdOSY NOMDI @ ...
FECha dereCapCiON ..ottt sees
Esta solicitud hatenido entrada en ésta dependencia sin exhibirse
ni acompanar setodoslosdocumentosinicialmentenecesariospara
su tramitacion. Al objeto de resolver la prestacion solicitada por
Vd. Le rogamos presente en esta Entidad personalmente o por
correo, en el plazo de 10 dias (contados desde esta fecha) los
documentos sefialados al dorso con una X. Transcurrido el plazo
indicado sin que se hayan recibido se procedera al archivo de su
solicitud, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 71 de la
Ley 30/92 de 26 de noviembre. de Régimen Juridico de las
Administraciones Publicas y Procedimiento Administrativo
Comun.

EL FUNCIONARIO

(Firmay sdllo)
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