F018-01-057-VA/08

.v’ SOL-LICITUD DE PAGAMENT DIRECTE
UNION o MuTuAS PER INCAPACITAT TEMPORAL

Mutua Colaboradora con la Seguridad Social N.©267

1. Dades personals

Primer cognom Segon cognom Nom NIF/NIE/Passaport
Data de naixement Telefon fix Telefon mobil Correu electronic N. de la Seqguretat Social
Tipus IRPF voluntari N. de fills/ filles a | Domicili (carrer, placa...) Codi postal Localitat Provincia

(superior a I'obligat segons normativa fiscal) carrec

2. Dades de la prestacio

Nom o ra¢ social de I'empresa Codi compte cotitzaci6 de I'empresa

Regim de Seguretat Social Col-lectiu/sistema especial
[] General [] Agrari per compte d'altri [] Representant de comer¢ [ ] Artista  [_] Torero  [_] Empaquetat tomata
[] Autonom [] Mar [] Agrari per compte propi [ Empleat/da de lallar ~ [_] Altre

Tipus de contracte Data de baixa medica Heu estat de baixa medica en els sis mesos anteriors pel
[ Fix [] Fix discontinu mateix motiu? s [ No

[] Eventual  [] Temps parcial

Causa de baixa: [ ] Malaltia comuna (MC) ~ [] Accident no laboral (ANL)  [_] Malaltia professional (MP)  [_] Accident de treball (AT)

Si sou treballador/treballadora de el Regim Especial Agrari, per compte d'altri. Heu prestat serveis el dia de la baixa medica? [ si [ No
Data de I'Ultima jornada realitzada

3. Causa del pagament directe (només per a treballadors/treballadores per compte d'altri)
Extincio de la relacio laboral per alguna d'aquestes causes

[] Extincié arreplegada en el contracte [ Extincié de I'empresari/l'empresaria per defuncio, jubilaci o invalidesa
[] Acomiadament [] Extincié de I'empresari/l'empresaria com a persona juridica
[] Resolucié judicial, administrativa o acte ferm [] Baixa voluntaria en I'empresa

Esgotament del termini maxim de: [] 365 dies (art. 170) [] 545 dies [ pisconformitat alta INSS

[] Treballadors exclosos/ treballadores excloses de pagament delegat

[] Incompliment de I'obligacio de pagament delegat per part de I'empresari/l'empresaria

[] Recaiguda per accident de treball o malaltia professional en situacio de desocupacié

| Suspensio (treballadors/treballadores fixos discontinus o excedéncia voluntaria)

[] Empreses de menys de deu treballadors/es i més de sis mesos consecutius d'abonament de la prestacié en pagament delegat

4. Fills/Filles a carrec (només per a baixa médica de malaltia comuna o accident no laboral quan causa pagament directe

per extincio de la relacié laboral)

Cognoms i nom DNI/NIE/Passaport | Data de naixement Estat civil | Incapacitat/da | Treballa | Rendesany | Rendes any
Si/No SilNo anterior en curs

Exemplar per a la mutua
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Primer cognom Segon cognom Nom NIF/NIE/Passaport

5. Dades bancaries

IBAN (Codi Internacional de Compte Bancari, 24 digits) BIC (Codi Internacional d'Entitat Bancaria, 11 digits)

Els pagaments s'efectuaran per transferéncia bancaria.
El beneficiari efectua Declaracio Responsable Expressa, de ser titular del compte bancari indicat en I'anterior apartat, en la qual demana li siga pagada la prestacié economica sol-licitada:

Signatura:
6. Dades de l'assessoria
Nom de l'assessoria CIF de l'assessoria N.RED
Persona de contacte Correu electronic
Adreca Telefon

Per al cas d'haver-se consignat en la sol-licitud persona o entitat autoritzada per a I's del Sistema RED (gestor, assessor, etc.), el/la sol-licitant presta el seu consentiment per a la cessié de les dades
consignades i altres que s'obtinguen en la tramitacié de I'expedient a eixe autoritzat RED:

Signatura consentiment:

Sol-licitud completa
Sol-licitud incompleta, pendent de:

DNI/NIE/Passaport

Certificat d'empresa

Justificants de cotitzacions

Declaracié de situacié d'activitat per compte propi
Model fiscal 145

Contracte de treball

Baixa medica o confirmacio

Alta medica

Certificat de discapacitat

Altres

Registre d'entrada

OO0000O00oog o

Amb la finalitat d'agilitar la tramitacié del pagament de la vostra prestacio, confirmeu la vostra SOL-LICITUD de rebre tota comunicacio i/o notificacio relacionada amb la gestio del vostre expedient a I'adreca de
correu electronic indicada en el formulari de la vostra sol-licitud.

[O5Sol-licite que totes les comunicacions i/o notificacions relacionades amb el meu expedient, es realitzen telematicament, mitjancant |'Us del correu electronic indicat.

[ La vostra opinié ens importa molt i ens ajudara a millorar. Marcant aquesta casella us contactarem per teléfon, mobil o correu electronic, amb la finalitat de recaptar la vostra opinio sobre la gestid i tramits
relacionats amb la prestacié economica sol-licitada a Union de Mutuas.

El/la sol-licitant declara, sota la seua responsabilitat, que son certes les dades que consigna en la present sol-licitud, manifestant que queda assabentat/assabentada de I'obligacié de comunicar a Unién de
Mutuas qualsevol variacio d'aquestes que puga produir-se.

,a de de

Signatura sol-licitant:

D'acord amb el Reglament General de Proteccié de Dades 2016/679 i Llei organica 3/2018 de Proteccid de Dades Personals, I'informem que el responsable del tractament de les seues dades és Union de Mutuas,
MCSS n. 267. La finalitat del tractament de les seues dades sera la de gestionar I'assisténcia sanitaria i prestacié economica, aixi com realitzar qualsevol tramit necessari dins del marc de les atribucions legalment
encomanades a aguesta entitat com a mutua col-laboradora amb la Seguretat Social. No se cediran dades a tercers per a cap finalitat Ilevat |'obligacié legal com a mUtua col-laboradora amb la Seguretat Social.
Unién de Mutuas garanteix el secret professional dels que intervenen en el tractament de les seues dades, aixi com el respecte a la intimitat personal i familiar dels interessats, entesa com un dret fonamental
d'aquests. L'informem que voste té dret a accedir, rectificar, suprimir, limitar o oposar-se al tractament de les seues dades aixi com a la portabilitat d'aquestes en els termes legalment establits, mitjancant escrit
dirigit a UNION DE MUTUAS, MCSS n. 267, presentant-lo en qualsevol de les seues delegacions. A través del segiient enllag web https://www.uniondemutuas.es/politicaprotecciodadespersonals/ i proporcionem
informacié addicional sobre el tractament de les seues dades de caracter personal.
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.v’ SOL-LICITUD DE PAGAMENT DIRECTE
UNION o MuTuAS PER INCAPACITAT TEMPORAL

Mutua Colaboradora con la Seguridad Social N.©267

1. Dades personals

Primer cognom Segon cognom Nom NIF/NIE/Passaport
Data de naixement Telefon fix Telefon mobil Correu electronic N. de la Seqguretat Social
Tipus IRPF voluntari N. de fills/filles a | Domicili (carrer, placa...) Codi postal Localitat Provincia

(superior a I'obligat segons normativa fiscal) carrec

2. Dades de la prestacio

Nom o rad social de I'empresa Codi compte cotitzacié de I'empresa

Regim de Seguretat Social Col-lectiu/sistema especial
[] General [] Agrari per compte d'altri [] Representant de comerg [] Artista  [] Torero  [_] Empaquetat tomata
[] Autonom [] Mar [] Agrari per compte propi [] Empleat/dadelallar ~ [] Altre

Tipus de contracte Data de baixa medica Heu estat de baixa medica en els sis mesos anteriors pel

[ Fix [ Fix discontinu mateix motiu? s ] No

[] Eventual  [] Temps parcial

Causa de baixa: [_] Malaltia comuna (MC) ~ [_] Accident no laboral (ANL)  [_] Malaltia professional (MP)  [_] Accident de treball (AT)

Si sou treballador/treballadora de el Regim Especial Agrari, per compte d'altri. Heu prestat serveis el dia de la baixa medica? [1si [INo
Data de I'Ultima jornada realitzada

3. Causa del pagament directe (només per a treballadors/treballadores per compte d'altri)
Extincio de la relacio laboral per alguna d'aquestes causes

[ Extinci6 arreplegada en el contracte [ Extincio de I'empresari/l'empresaria per defuncio, jubilacié o invalidesa
[] Acomiadament [ Extincio de I'empresari/l'empresaria com a persona juridica
[ Resolucio judicial, administrativa o acte ferm [] Baixa voluntaria en I'empresa

Esgotament del termini maxim de: [ 365 dies (art. 170) [] 545 dies [ Disconformitat alta INSS

[] Treballadors exclosos/treballadores excloses de pagament delegat

[] Incompliment de I'obligacié de pagament delegat per part de I'empresari/l'empresaria

[] Recaiguda per accident de treball o malaltia professional en situacié de desocupacio

|:| Suspensio (treballadors/treballadores fixos discontinus o excedéncia voluntaria)

[] Empreses de menys de deu treballadors/es i més de sis mesos consecutius d‘abonament de la prestacié en pagament delegat

4. Fills/Filles a carrec (només per a baixa médica de malaltia comuna o accident no laboral quan causa pagament directe

per extincio de la relacié laboral)

Cognoms i nom DNI/NIE/Passaport | Data de naixement Estat civil | Incapacitat/da | Treballa | Rendesany | Rendesany
Si/No SilNo anterior en curs

Exemplar per al treballador/a la treballadora
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Primer cognom Segon cognom Nom NIF/NIE/Passaport

5. Dades bancaries

IBAN (Codi Internacional de Compte Bancari, 24 digits) BIC (Codi Internacional d'Entitat Bancaria, 11 digits)

Els pagaments s'efectuaran per transferéncia bancaria.
El beneficiari efectua Declaracio Responsable Expressa, de ser titular del compte bancari indicat en I'anterior apartat, en la qual demana li siga pagada la prestacié economica sol-licitada:

Signatura:
6. Dades de l'assessoria
Nom de l'assessoria CIF de l'assessoria N.RED
Persona de contacte Correu electronic
Adreca Telefon

Per al cas d'haver-se consignat en la sol-licitud persona o entitat autoritzada per a I's del Sistema RED (gestor, assessor, etc.), el/la sol-licitant presta el seu consentiment per a la cessié de les dades
consignades i altres que s'obtinguen en la tramitacié de I'expedient a eixe autoritzat RED:

Signatura consentiment:

Sol-licitud completa
Sol-licitud incompleta, pendent de:

DNI/NIE/Passaport

Certificat d'empresa

Justificants de cotitzacions

Declaracié de situacié d'activitat per compte propi
Model fiscal 145

Contracte de treball

Baixa medica o confirmacio

Alta medica

Certificat de discapacitat

Altres

Registre d'entrada

Oooooooood) O

Amb la finalitat d'agilitar la tramitacié del pagament de la vostra prestacio, confirmeu la vostra SOL-LICITUD de rebre tota comunicacio i/o notificacio relacionada amb la gestio del vostre expedient a I'adreca de
correu electronic indicada en el formulari de la vostra sol-licitud.

Osol-licite que totes les comunicacions i/o notificacions relacionades amb el meu expedient, es realitzen telematicament, mitjancant I's del correu electronic indicat.

[ La vostra opini6 ens importa molt i ens ajudara a millorar. Marcant aquesta casella us contactarem per teléfon, mobil o correu electronic, amb la finalitat de recaptar la vostra opini6 sobre la gesti6 i tramits
relacionats amb la prestacié economica sol-licitada a Union de Mutuas.

El/la sol-licitant declara, sota la seua responsabilitat, que son certes les dades que consigna en la present sol-licitud, manifestant que queda assabentat/assabentada de I'obligacié de comunicar a Unién de
Mutuas qualsevol variacio d'aquestes que puga produir-se.

,a de de

Signatura sol-licitant:

D'acord amb el Reglament General de Proteccié de Dades 2016/679 i Llei organica 3/2018 de Proteccid de Dades Personals, I'informem que el responsable del tractament de les seues dades és Union de Mutuas,
MCSS n. 267. La finalitat del tractament de les seues dades sera la de gestionar I'assisténcia sanitaria i prestacié economica, aixi com realitzar qualsevol tramit necessari dins del marc de les atribucions legalment
encomanades a aguesta entitat com a mutua col-laboradora amb la Seguretat Social. No se cediran dades a tercers per a cap finalitat Ilevat |'obligacié legal com a mUtua col-laboradora amb la Seguretat Social.
Unién de Mutuas garanteix el secret professional dels que intervenen en el tractament de les seues dades, aixi com el respecte a la intimitat personal i familiar dels interessats, entesa com un dret fonamental
d'aquests. L'informem que voste té dret a accedir, rectificar, suprimir, limitar o oposar-se al tractament de les seues dades aixi com a la portabilitat d'aquestes en els termes legalment establits, mitjancant escrit
dirigit a UNION DE MUTUAS, MCSS n. 267, presentant-lo en qualsevol de les seues delegacions. A través del segiient enllag web https://www.uniondemutuas.es/politicaprotecciodadespersonals/ i proporcionem
informacié addicional sobre el tractament de les seues dades de caracter personal.

Exemplar per al treballador/a la treballadora
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Documentacio necessaria

l. Per a totes les sol-licituds

1.- Fotocopia del DNI/NIE/Passaport

2.- Model 145 (excepte a Pais Basc i Navarra)

Il. Treballadors/es per compte d'altri

1.- Si la baixa medica és per contingéncia comuna (MC/ANL), part de baixa medica i parts de confirmacié posteriors a I'Ultim presentat en la seua empresa.
2.- Certificat d'empresa segons els casos:

2.1.- Sila causa del pagament directe de I'apartat 3 d'aquesta sol-licitud és per extincié de la relacié laboral i la causa de la vostra baixa meédica de I'apartat

2 és MC o ANL, certificat d'empresa amb els 180 Ultims dies cotitzats en la vostra empresa o empreses anteriors.
2.2.- Per a la resta de suposits de pagament directe: certificat d’empresa del mes anterior a la baixa.
2.3.- Artistes i professionals taurins: certificat de la Tresoreria General de la Seguretat Social, acreditant la base reguladora de la incapacitat temporal.
2.4.- En cas de pluriocupacio cal aportar certificats de les altres empreses.

2.5.- Empleats de la llar, quan les obligacions de cotitzacié recaiguen sobre el treballador/la treballadora: justificant de pagament de quotes dels Gltims tres

mesos.

3.- Les dades de fills/es menors de 26 anys o majors incapacitats i dels/de les menors acollits/des que convisquen amb la persona sol-licitant només han

d'emplenar-se si s'ha produit I'extincio del contracte de treball per contingéncies comunes.

lll. Treballadors/es per compte propi

1.- Comunicats medics de baixa i confirmacio, si la baixa és per contingéncia comuna (MC/ANL).
2.- Justificant de pagament de les vostres cotitzacions del mes anterior a la baixa medica.
3.- Declaracié de situacié d'activitat, segons model lliurat juntament amb aquesta sol-licitud.

4.- Si'la causa de la baixa medica de I'apartat 2 d'aquesta sol-licitud és accident de treball, I'apartat d'accident de treball ha d'estar tramitat a través del
sistema Delta (www.delta.mtin.es o en la Comunitat Autonoma de Catalunya també cat365.net de la AOC).

5.- Si la causa de la baixa meédica de |'apartat 2 és MP, el formulari de dades a emplenar pel treballador/per la treballadora ha d'estar tramitat.

Revers de la copia per al treballador/a la treballadora

En el cas que no haguéreu presentat tota la documentacié que us hem sol-licitat, disposeu d'un termini de deu dies per a presentar-la. Transcorregut aquest
termini se us tindra per desistit/da, dacord amb el previst en I'art. 68 de la Llei 39/2015, d'1 d'octubre, del procediment administratiu comt de les administracions
publiques.
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