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b, IFESTITUTO HACKONAL DE LA SEGURIDAD SOCINL /

( ES IMPRESCINDIBLE ACOMPANAR PARTE DE BAJA Y DE ACCIDENTE (en su caso) )

Antes de empezar a escribir, lea detenidamente todos los apartados, asi como las instruccionas para su cumplimentaci

Rellene este impreso de |a forma mas exacta posible porque asi faciltard el trdmite de su prestacion. |
én.
Escriba con claridad y en leiras mayisculas para evitar errores de interpretacion.

1. DATOS PERSONALES

~
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2, DATOS DE LA PRESTACION
Y
Incapacided temporal decivada da: Fechadelabajs ...
71 Enlermedad cormdn 71 Accidenta de frabajo O Enfermedad profesicral 71 Accidenta no laboral
& Ha lenido algin otro proceso de 1T durante los & meses anteriores al actual? 7] 5 [J NO

k- Direccidn Pravincal o Agancia que tramid el expedienie: N L R —

3. SUPUESTOS DE PAGD Emm DEIT
Haga constar la causa que correaponda: .

[C] Entidsdes u cemanismaos excluidos de pago dakegacs.
] Empresas de mencs de diez rabajadores y mas de seis masas corsacutivos de abono de IT que o solciten regiamentariaments.
(AL 18.2 de la Ol de 25-11-86), |BOE daldia 7 & dosmbos).
O] Incumplimiento oblgacitn empresaral (. 19 do la OM de 25-11-68).
7] Aka par nlorme propussta de invalidez permanenis
(] Coleclives inlegrades an ol Régimen Genesal Aepresenianies do Comercis, Atbilns ¥ Prolesiorales Taurinos)
() Estincidn racogda en o conlralo
() Pesclucicn judicial, admineirativa o scha lirme,
; Y Falecimienba gl @mprésand,
7] Extincién relacin laberal durante 1 situacion de IT: g Jmﬁclm el ampmm.
1 Imalidez del ermprazaria
) Extincon dal emarasarnia comae persona jurldica
71 Despida
] Conbnuacion de la sifuaciin da IT una vez axinguide & periodo de pemepcian de la preslacion por desemplea.
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A CUMPLIMENTAR POR LOS TRABAJADORES POR CUENTA AJENA
Aezdn social Tipn de contrala Cadign Cuena Colizacion

Domicho [cale o paza y nam| Cidign postal | Locabdad Ry

A CUMPLIMENTAR POR LOS TRABAJADORES POR CUENTA AJENA

Rz dn s Tipas da o s Cociga Cuanla Cotzacidan
Dermiciio (calke o piaza y mim.} Cadign postal | Localided Provinda
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DECLARO, bao mi responsabilidad, que sen cartos los datos que consigno en la presante soliciud, maniestando, iuaiments, que quedo enterada
di la ablgacidn de comunicar al Instituta Macional de la Seguridad Social cusiquisr variaciin de les dales en ala expresades que puders
producirse en b sucesg, y

SOLICITO, mediante la firma del presente impreso, que s& dé cursa a mi pefcidn ce prestacion por Incapacidad Temperal, adoptando para ello todas
las rmadidas necesaras para suU mejor resolucion.
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Fma del soliclants,

B AELLENAR EN CASO DE SER USTED EL 08LIGADD AL INGRESD DE Las CUOTAS

fmnmmaummmw. bt o ey e st el bbb v e 5 b e, s B , bz DMl - NIE - Pasaporle ............_.. =
il JUSTIFICANTES DE COTIZACION DE LOS 6 ULTIMOS MESES P
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A CUMPLINENTAR POR LA ERTICAD
DILIGEMCIA, sara nacer cons'ar gue con la peesenin soliciiud 8 han exhibido ibs documanios de cofizacios esafados

CHRECCEON PROVINGIAL DEL IMSTITUTO NACHIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIALDE . .



A RELLEMAR EN CASO DE SER LA EMPRESA LA OBUGADA AL INGRESOC DE CUOTAS

CERTIFICADO DE EMPRESA RELATIVO ALTRABAJADOR Niim, afliacién a la Saguridad Social
|
( Primer apalido Sequndo apedida Mombre OM - HIE - Pasaperie
kﬂmiﬁm(l&npﬂnfn’mj Cédigo pestal| Localidad Prowingia Girupo cotizacidn
o
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y con domicille en (calle o plaza) ... Y b Sl e e e it S
Codigo postal ... = L M e e s ) e A B -

CERTIFICA los siguientes extremaos sobre el trabajador sclicitanie de la prestacién de [T, gue ingresd en esta empresa u

organismo en fecha:

En IT dedvadal" .. r St b ey o et o k. ety o desde el ... et natven L ol WL 1R
Baja en el organismo oempresael pofEliamrann o mabneanonm s
Fecha de presentacicn del pane de baja (TAZ) e Grupo ordenanza leboral .
ed ) Ty Py T T e PR S PO
ULTIMO PARTE DE CONFIRMACION ABONADO: nim, ... % G e ] S S ptas.
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Paa todas confingencias excaplo AT EP .
diss frabajgdas
Fam AT yEP:
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b} Basa colizeckdn afie sriedor a la baj: 4
B b maheondiinion £ 50 ancaniraba an vigor al condrab en la fecha da la baja?
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Por alros eonceplos.
EN CASO DE CONTRATE A TIEMPC PARCIAL: 52 cerificardn 4 | _ _
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INSTRUCCIONES PARA LA CUMPLIMENTACION
DE LA SQLICITUD DE PAGO DIRECTO POR INCAPACIDAD TEMPORAL

En todo momento puede usted solicitar asesoramiento y apoyo de nuestro personal de atencion al publico.

1. DATOS PERSONALES.- Consigne sus datos de identificacion personal y de residencia permanente.

2. DATOS DE LA PRESTACION.- Cruce con un aspa (X} la/s casilla/s correspondiente/s. No olvide consignar Ia fecha que proceda.
3. SUPUESTOS DE PAGO DIRECTQ DE IT.- Cruce con un aspa la/s casilla’s correspondiante/s al supuesto que motiva su solicitud,
4. DATOS DE LA EMPRESA.- Consigne los datos de la Empresa (para los trabajadores por cuenta ajena).

DOCUMENTOS NECESARIOS PARA LA TRAMITACION DE LA PRESTACION SOLICITADA

ENTODOS LOS CASOS:
1. Documento Nacionaf de Identidad.
2. Nimero de Identificacién Fiscal.
3. Parte de Baja. Si el trabajador procede de pago delegado, parte de confirmacién siguiente al Gitimo que aboné la empresa.
4, Parte de alta médica por agotamiento, si han transcurrido 18 meses desde inicio IT.
5. Parte de AT o EP, cumplimentado por la empresa, en su caso.
Para los supuestos del punto 3, el Centro dande presente su solicitud |e informard sobre la documentacidn especifica nacesaria
en cada caso.
6. Documentacion relativa a la cotizacion:
a) Si es usted el obligado al ingreso de las cuolas: justificante de page de los ... dltimos meses, incluido et de la baja.
b) Si la empresa es la obligada al ingreso de cuolas: debera presentar cumplimentado el "Certificado de empresa relativo al
trabajador”, si estd usted en desempleo, este Gertificado deberd ser cumplimentado por el INEM.

SOLO S| SE ENCUENTRA EN ALGUNA DE ESTAS SITUACIONES:

a) Si se ha extinguido la relacion laboral dentro de los 15 primeras dias de baja médica, debera apaortar contrato de trabajo.

b) Trabajadores por cuenta ajena del Régimen Especial Agrario: se les requerira el Certificado cumplimentado por la Empresa,
cordorme al modsto (TC 2/8) del mes anterior a la baja.

¢) Artistas y Profesionales Taurinos: Declaracion de actividades (TC 4/6) y Justificantes de actuaciones (TC 4/5), que no hayan sido
presentados en la Direccidn Provincial o Administracién de la Tesoreria General de la Seguridad Social.

d) Trabajadores por cuenta propia o Auténomos: Modelo de declaracion de situacion de la actividad.

EL INSTITUTO NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL LE INFORMA:

v Esta Solicitud va a ser tratada con medios informaticos.
v Los datos personales aportados por usted seran custodiados por la Direccion General del Instituto Nacional de la Seguridad Social.
v Lainciusion de datos falsos, asi como la obtencidn fraudulenta de prestaciones, pueden ser constitutivas de delito.

C NO OLVIDE PEDIR EL RESGUARDO ACREDITATIVO DE HABER PRESENTADO ESTA SOLICITUD |

Si va a enviar por correo esta solicitud, puede aportar la documentacion solicitada mediante fotocopia de la misma debidamente
compulsada por funcionario publico autorizado para ello (notario, secretario de ayuntamiento, secretario judicial, elc.)
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