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DECLARACIÓ SITUACIÓ D’ACTIVITAT

Resolució de 4/2/2004 de l’Institut Nacional de la Seguretat Social i Resolució de 22/3/2004 de l’Institut Social de la Marina, sobre compliment 
pels treballadors per compte propi de l’obligació establida en Reial decret 1273/2003, en la qual s’estableix que la declaració haurà de 
presentar-se dins dels 15 dies següents a la data de la baixa mèdica, en el cas d’incapacitat temporal i dels 15 dies següents a la suspensió de 
l’activitat, en els supòsits de risc durant l’embaràs.

El Sr./La Sra. ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................., 
amb número d’afiliació a la SeguretatSocial  ...................................................................................................., amb DNI/NIE/ passaport ..................................................................................... i 
domicili en ...................................................................................................................................................................................................................................................., declara sota la seua responsabilitat 
que:

Sóc titular d’un establiment mercantil, industrial o d’una altra naturalesa:

Sí. Aquest establiment té el seu domicili social en .........................................................................................................................................................................................................................................,
l’activitat econòmica del qual és la de ...................................................................................................................................................................................................................................................................,
CNAE-2009 ................................................................................................... 

1. I que durant la situació d’incapacitat temporal, l’activitat queda gestionada per:

Familiar: El Sr./La Sra. ..........................................................................................................................................................................................................................................................,
amb DNI/NIE/passaport ..................................................................... N. de afiliació a la Seguretat Social ..............................................................................................,
i parentiu .................................................................................................................................

Empleat/da: El Sr./La Sra. ..................................................................................................................................................................................................................................................,
amb DNI/NIE/passaport ..................................................................... N. de afiliació a la Seguretat Social ..............................................................................................

Altra persona: El Sr./La Sra. .............................................................................................................................................................................................................................................,
amb DNI/NIE/passaport ..................................................................... N. de afiliació a la Seguretat Social ..............................................................................................

2. Cessament temporal o definitiu de l’activitat durant la situació d’incapacitat temporal/risc durant l’embaràs o durant la lactància natural de la 
persona titular de l’establiment. Us recordem l’obligatorietat de comunicar a la Mutua el cessament d’activitat dins dels 15 dies següents a aquell 
en que es produïsca aquest fet.

No. Per contra, declara que es troba inclòs/osa en el Règim Especial de Treballadors per Compte propi o Autònoms en raó de l’activitat econòmica de 
.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

En ....................................................., a .........................de ...................................................................de ........................

Signatura sol·licitant											           Registre d’entrada

D’acord amb el Reglament General de Protecció de Dades 2016/679 i Llei orgànica 3/2018 de Protecció de Dades Personals, l’informem que el responsable del tractament de les seues dades és 
Unión de Mutuas, MCSS n. 267. La finalitat del tractament de les seues dades serà la de gestionar l’assistència sanitària i prestació econòmica, així com realitzar qualsevol tràmit necessari dins 
el marc de les atribucions legalment encomanades a aquesta entitat com a mútua col·laboradora amb la Seguretat Social. No se cediran dades a tercers per a cap finalitat llevat l’obligació legal 
com a mútua col·laboradora amb la Seguretat Social. Unión de Mutuas garanteix el secret professional dels que intervenen en el tractament de les seues dades, així com el respecte a la intimitat 
personal i familiar dels interessats, entès com un dret fonamental d’aquests. L’informem que vosté té dret a accedir, rectificar, suprimir, limitar o oposar-se al tractament de les seues dades així 
com a la portabilitat d’aquestes en els termes legalment establits, mitjançant escrit dirigit a UNIÓN DE MUTUAS, MCSS n. 267 presentant-lo en qualsevol de les seues delegacions. A través del 
següent enllaç web https://www.uniondemutuas.es/politicaprotecciodadespersonals/ li proporcionem informació addicional sobre el tractament de les seues dades de caràcter personal. 
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