F018-01-052-ES/04

|v| CERTIFICADO DE EMPRESA PARA LA SOLICITUD
UNION o MuTuas DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL

Mutua Colaboradora con la Seguridad Social N.°267

D./DR@. ..o en su calidad de ...
CERTIFICA, a efectos de la solicitud de la prestacion por incapacidad temporal (IT), que son ciertos todos datos que a continuacion se consignan:

1. Datos empresa

Nombre o razon social Ccc

Domicilio (calle, plaza...) Codigo postal | Localidad Provincia

Correo electrénico

2. Datos trabajador/a

Primer apellido Segundo apellido Nombre NIF/NIE/pasaporte
Domicilio (calle, plaza...) Codigo postal | Localidad Provincia
N.° de la Seguridad Social Grupo cotizacién Contrato tiempo parcial | Tipo de contrato ' Fecha alta empresa | Fecha baja empresa
s IEI No
Fecha baja médica Fecha hasta la que se ha abonado la IT Causa bajamédica  [_] Enfermedad comun [ Accidente no laboral
[] Enfermedad profesional [ ] Accidente de trabajo

Fecha extincion/suspension contrato | Causa extincion/suspension Dias de vacaciones anuales retribuidas y no disfrutadas >

Desde hasta N.° de dias: ...

3. Bases de cotizacion a certificar segin el supuesto de pago directo:
3.1. Si no se ha extinguido la relacion laboral o la baja médica es por accidente de trabajo/enfermedad profesional

Certificado de cotizacion del mes anterior a la baja médica. En el caso de trabajador/a con jornada a tiempo parcial: certificado de las bases de cotizacion de los
tres meses anteriores a la baja médica

Afo Mes Dias Contingencias Contingencias Horas extras ° Observaciones ©
comunes profesionales (afo anterior)

3.2. Si el pago directo es por extincion de la relacion laboral y la baja médica derivada de enfermedad comun o accidente no laboral

Certificadode | Afio | Mes’ | Dias® | Base contingencias | Base cotizacién por |  Afio Mes’ | Dias® | Base contingencias | Base cotizacion por
cotizaciones comunes desempleo ° comunes desempleo °

de los 180

Gltimos dias

cotizados

Por vacaciones anuales retribuidas y no disfrutadas antes de la fecha del cese en la empresa ™

Totales
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Primer apellido

Segundo apellido

Nombre

NIF/NIE/pasaporte

4. Datos de la asesoria

Nombre de la asesoria

CIF de la asesoria

N.° RED

Persona de contacto

Correo electrénico

Direccién

Teléfono

Alos efectos de que se inicie el pago directo de esta prestacion desde el dia ..

En ,a

de

Firma y sello de la empresa

De conformidad con el Reglamento General de Proteccion de Datos 2016/679 y Ley Organica 3/2018 de Proteccion de Datos Personales, le informamos de que el responsable del tratamiento de sus
datos es Union de Mutuas, MCSS n.° 267. La finalidad del tratamiento de sus datos serd la de gestionar la asistencia sanitaria y prestacion econdmica, asi como realizar cualquier tramite necesario
dentro del marco de las atribuciones legalmente encomendadas a esta entidad como mutua colaboradora con la Seguridad Social. No se cederan datos a ningln tercero para ninguna finalidad salvo
obligacion legal como mutua colaboradora con la Seguridad Social. Unién de Mutuas garantiza el secreto profesional de quienes intervienen en el tratamiento de sus datos, asi como el respeto a la
intimidad personal y familiar de los interesados, entendida como un derecho fundamental de los mismos. Le informamos de que tiene usted derecho a acceder, rectificar, suprimir, limitar u oponerse al
tratamiento de sus datos asi como a la portabilidad de los mismos en los términos legalmente establecidos, mediante escrito dirigido a UNION DE MUTUAS, MCSS N.° 267 presentandolo en cualquiera
de sus delegaciones. A través del siguiente enlace web https://www.uniondemutuas.es/politicaprotecciondatospersonales/ le proporcionamos informacion adicional sobre el tratamiento de sus datos

de caracter personal.
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Normativa referente al certificado

En los casos de solicitud de pago directo por contingencias comunes, por extincién de la relacién laboral se precisa el certificado de las bases de cotizacion por
las que se haya cotizado durante los tltimos 180 dias, dentro de los 5 afios anteriores a la extincion del Ultimo contrato.

En caso de pluriempleo deberd acompafiarse un certificado con las bases de cotizacion del mes anterior a la baja médica y con las cotizaciones de los 180 dias

anteriores a la primera extincion, en cada una de las empresas, aunque Unicamente se haya extinguido la relacion laboral en una de ellas.

Instrucciones de cumplimentacion

1.- Indicar si el tipo de contrato es indefinido, por obra, eventual, temporal, fijo-discontinuo, administrativo, etc.

2.- Por extincion del contrato durante el periodo de prueba, finalizacién del contrato, a instancia del empresario (despido procedente, improcedente o causa
objetiva), expediente de regulacion de empleo, etc.

En el supuesto de finalizacion de un contrato temporal se hara constar el motivo por el que no se ha prorrogado (por voluntad del empresario o por voluntad

del trabajador o trabajadora).

Si el cese ha sido en un contrato de interinidad se reflejara si se ha debido a la incorporacion del trabajador o la trabajadora, cuyo puesto se estaba ocupando,

0 por otro motivo.

3.- Se haran constar, en su caso, los dias de vacaciones anuales retribuidas que no hayan sido disfrutadas con anterioridad a la finalizacion de la relacion laboral,
de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 268.3 de la Ley General de la Seguridad Social, texto refundido aprobado por Real Decreto Legislativo 8/2015, de
20 de Junio.

La cotizacion de las vacaciones no disfrutadas seré objeto de liquidacién complementaria a la del mes de la extincion del contrato, de acuerdo con lo dispuesto
en la disposicion adicional segunda de la Orden TAS/118/2003, de 31 de enero, por la que se desarrollan las normas de cotizacion a la Seguridad Social,

desempleo, Fondo de Garantia Salarial y formacién profesional.

4.- Unicamente deberd cumplimentarse este apartado (siempre que el mes anterior a la baja médica no figure, por ser méas antiguo, entre los que se hayan
certificado en los Ultimos 180 dias precedentes a la extincion del contrato de trabajo), en los siguientes supuestos:

a) En caso de pluriempleo, debiéndose acompafar un certificado con las bases de cotizacion del mes anterior a la baja médica y con las cotizaciones de los 180
dias anteriores a la primera extincion, en cada una de las empresas, aunque Unicamente se haya extinguido la relacion en una de ellas.

b) En todos los supuestos de extincion de la relacion laboral, incluido el procedente de pluriempleo, en los que tenga dias de vacaciones anuales retribuidas
y no disfrutadas.

¢) En el caso de agotamiento del plazo maximo de duracion de la incapacidad temporal.

En el caso de tratarse de un contrato a tiempo parcial, deberan certificarse los 3 meses inmediatamente anteriores a la baja médica, siempre que no figure

entre los que se han certificado en los 180 dias precedentes a la extincién de la relacion laboral.
5.- En caso de accidente de trabajo o enfermedad profesional, indicar las horas extra realizadas en el afio natural anterior a la fecha de la baja.
6.- Indicar cualquier otra circunstancia especial referida a la cotizacion (huelga, suspensidn por sancion sin empleo y sueldo, etc.).

7.- Indicar los meses precedentes a la situacion de extincion laboral.

8.- Los dias que se han de reflejar como cotizados, correspondientes a los 6 Ultimos meses, seran los que efectivamente haya cotizado, ya sean meses de 28, 29,

30 o 31 dias, tal y como aparece reflejado en el mod. TC-2 de cotizacion a la Seguridad Social.

En el supuesto de que la extincion de la relacion laboral se produzca en medio de un mes, se indicara el nimero de dias exacto hasta la fecha de dicha
situacion, correspondientes a ese mes, afiadiendo los necesarios del mes anterior a los 6 Gltimos meses, hasta completar un total de 180.

9.- Se excluiran de las bases de cotizacion las percepciones por horas extraordinarias.

10.- Si no hay vacaciones anuales retribuidas y no disfrutadas antes del cese, o corresponden a una relacion laboral inferior a 12 dias, se hara constar “cero”.

Si hay, en todo caso, se han de redondear al entero superior.
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