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SOL·LICITUD DE REINTEGRAMENT DE PRESTACIÓ PER 
INCAPACITAT TEMPORAL ABONADA EN RÈGIM DE PAGAMENT 

DELEGAT I NO DEDUÏDA EN ELS BUTLLETINS DE COTITZACIÓ

  Contingència comuna         Contingència professional

1. Dades empresa

Nom i cognoms sol·licitant devolució DNI-NIE-Passaport Càrrec en l’empresa

Nom i raó social Adreça de correu electrònic

CIF/NIF empresa Codi d’activitat (CNAE 09) Règim de la Seguretat Social Codi de Compte de Cotització (CCC)

Domicili habitual (carrer o plaça) Número Bloc Escala Pis Porta Codi postal

Localitat Província Telèfon

2. Dades treballadors/es

Nom i cognoms DNI-NIE-TIE Data de la baixa Base reguladora
Període sol·licitat

Import sol·licitat
Des de Fins

3. Dades bancàries (adjunteu justificant de la titularitat del compte del/de la sol·licitant)

IBAN (Codi Internacional de Compte Bancari, 24 dígits) BIC (Codi Internacional d’Entitat Bancària, 11 dígits)

4. Motiu de la devolució
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Nom i cognoms sol·licitant devolució NIF/NIE/Passaport

5. Dades assessoria
Nom assessoria CIF assessoria N. RED

Persona de contacte Correu electrònic

Adreça Telèfon

A l’efecte de que s’inicie el pagament directe d’aquesta prestació des del dia …......................................................................……........................................................ 

En ....................................................., a ......................... de ................................................................... de ........................				    Registre d’entrada

Signatura i segell de l’empresa

Documentació que ha d’acompanyar la sol·licitud

1.- Documentació original acreditativa del poder de representació de l’empresa exercit per la persona sol·licitant, (i si escau, DNI-NIE-Passaport).

2.- Rebuts salarials justificatius dels imports abonats per l’empresa i percebuts pel treballador, en concepte de subsidi d’incapacitat temporal, durant els mesos 

dels que se sol·licita la devolució.

3.-Certificat original emès per la Direcció Provincial de la Tresoreria General de la Seguretat Social, en la qual se certifique la situació de l’empresa pel que fa a 

l’ingrés de cotitzacions.

4.- Butlletins de cotització corresponents a:

- el mes anterior a l’inici de la baixa (si escau, el corresponent al mes d’inici de la baixa). Per a treballadors amb contracte a temps parcial, els corresponents 

als tres mesos anteriors dels que se sol·licita la devolució. 
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