M C Registro de entrada en #:

M U T U A L

II1%

i Datoa personales del solicitante

Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

Fecha de Nacimiento DNI/NIE/Pasaporte N¢ de Seguridad Social

Direccién de contacto (calle/plaza/escalera/piso/puerta...)

Codigo Postal Localidad Provincia

Teléfono fijo Teléfono mavil Correo electrénico

2. Datos de ios hijos que conviven o e513n a cargo dai solicitanie !

DMINE ingapacitado Trabaja Rentas
apeliidos y nombre . il o e Fr—
asaports nacimiant . i :
asaport nacimisnio S1 %) Ng i No :
antericy ursa

Incluir unicamente los hijos que, conviviendo o no, dependan econdmicamente de usted, por tener unas rentas mensuales, de cualquier naturaleza, inferiores al Salario
Minima Interprofesional, excluidas dos pagas extraordinarias

3. Motivos de la solicitud

Actividad suspendida en virtud de lo previsto en el Real Decreto 463/2020, de 14 de marzo

Reduccién de su facturacidon en, al menos, un 75 por ciento, en relacion con la efectuada en el semestre anterior

azcs profesionales del solicltantz

1 e la Saguridad Soaiad
Trabajador Auténomo (RETA)

Trabajador del Régimen especial del mar

Trabajador Agrario Cuenta Propia (SETA)

Fecha de inicio de la actividad Fecha de ultimo alta en el Régimen especial
Fecha de baja en el Régimen Especial Fecha de cese en la actividad
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Infarmacidn detallada sobre proteccién de datos

Responsable del tratamiento: Mutual Midat Cycleps, Mutua Colabisradara con fa Seguridad S

Finalidad y legitimidad del tratamiento: Cumpiimiento de i

vigznte Sin estos datas no podra realizarse richa ramitacion

Destinatarios de los datos: Los dates no sersn cbieto de
i6 y Seguridad Social pera comp

e, de datos dal menor e efectiiz

cizl n2 1 (MC MUTUAL).
actividades eicomendadas comn Entidad Colabaradora con la Seguridad Social, en orden 3 13 ramitac:én de dicha sclicitud, canforme a 13 legislzcion




Registro de entrada en !

MU T U A L

Los campos en color naranja son a cumplimentar por !

b} Tipo de trzhajader autdnemo (deberd especificar 3l menos una de ias sigufenies)

Administrador o Consejero de una Sociedad Mercantil

Socio que preste otros servicios a una Sociedad Mercantil

Comunero o socio de otras Sociedades No Mercantiles

Trabajador Auténomo que ejerza su actividad profesional conjuntamente con otros

Trabajador Auténomo Econémicamente Dependiente (TRADE)

O 00

Auténomo no encuadrable en ninguno de los anteriores colectivos

informacion adicional (Contestar Si o NO

Mo | informacidn adicional

an

Ol00|
O

O Trabaja por Cuenta Ajena {pluriactividad)

finvero 1

Es perceptor de otras prestaciones de la Seguridad Social

O Percibe ayudas por paralizacién de flota, o similar

d) Datos dalg empre
Actividad Econdmica

a o actividad

Codigo CNAE Establecimiento abierto al publico: Si O No O

Nombre del establecimiento (si procede)

Domicilio de la actividad (caIIe/plaza/escalera/piso/puert9...)

Cédigo Postal Localidad Provincia

Nombre de la asesoria

E-mail Teléfono

éTiene aplazadas cuotas por la Tesoreria General de la Seguridad Social?

O
O

En caso afirmativo, indicar la fecha de resolucién del aplazamiento

O O’ ¢Estd en situacién de Incapacidad Temporal o ha estado desde el 14/03/20207
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Informacidn detallada sobre proteccién de datos
Resp ble del tratami fiutual Midat Cyclops, Muiua Colabaradara con fa Ssguridad Soci 2 1 (MC MUTUALL

Finalidad y legitimidad del tratamiento: Cumpiimiento de las actividades 2
vigante Sin estos datos no pedra realizars 13 framitacidn
Destinatarios de los datos: Los datos ne
dala i ion da Trabajo y Segur:

nendadas comn

ad Colabaradnra <o fa Segunidad Socizl, e erden a ls tramitac:én de dicha sciivitud, zonforme 3 la legisiacion

acion de b3 Seguridad Soc
teresado o en virtud de iz a

5T SU Ps o
H e 3 i05 antariores, 9 tut
de conservacion de los datos:

cTeasr, rect [
. 03829 Barcelcna, 23

C NMUFUAL, pr

2 de Frot:
Mas infermacion




Registro de entrada en #3< ¢

M UTUATL

6. Datos Bancarios para el cobro de iz prestacidon mediants transferencia (el solicitante deberd ser
necesariamente titular de la cuenta corriente)
Entidad Bancaria

Direccidn de la Sucursal

iBAN

Codige Pals Entidad Sucursal DC Nimero de Cuenta

|| LT [ | ]

7. Consentimiento

ML MUTUAL solicita su consentimiento para consultar y recabar datos o documentos que se encuentren en poder de
cualquier Administracién, cuyo acceso no estd previamente amparado por la Ley y que sean necesarios para resolver su
solicitud y gestionar, en su caso, la prestacién reconocida

En, a de de

Firma del trabajador auténomo ™ Firma del representante ot
Nombre asesoria
Nombre y apellidos
DNI/NIE/Pasaporte

" La solicitud Gnicamente deber3 estar firmada por el solicitante o en su defecto por el representante indicando la informacion en la casilla correspondiente.
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Informacidn detallada sobre proteccidn de datos
Responsable del tratamiento: Mutual Midat Cycleps, Mutua Colabsragora co

1 {MC MUTUAL}
idadd Colahiaradora <on la Segunidad Social, er erden a la tramitacion de dichs solicitud. conforme a la legisiacion

won Genarai
ampare La

L, 80N 3L €350, 3 la O
én de una Ley nue

enacidn d= fa Seguridad Soc
e supLestns racion Nteresads o a virtud de |
:nes que lo amparan iegalmente: pragenitura, sdogaidn, dcogimients preadoptivo 0 germanente 0 equiparable

chijeta de cs
uridad Social pera camprobar ie inl

jwidicamente a o5 antericres, o tut
Plara de conservacion de los datos:
Segundad Sociai

Ejercicio de derechos: Pued

ades derrvadas de fa actividad de colaboracion en fa gesticn de |3

€m:po necesanao para cumpiir con fas ekfigacones y responsa

ident;ficacidn, 2
= derecho a cresenta: una regd

chos medisnte escrito dirgic 3 MC MUTUAL,
de Datos, @mc-mutuat o Tam

A

Prot:

Ma3s informacion TutLdt comforetecnion




Declaro bajo mi responsabilidad que son ciertos los datos que se consignan en la presente solicitud; que cumplo los requisitos para
el acceso al derecho a la prestacidn extraordinaria de cese de actividad; que cuento con la documentacidn que en la misma se
requiere, la cual tendré a disposicién del érgano gestor de la prestacidn extraordinaria de cese de actividad; y que me comprometo
a comunicarle cualquier hecho que supusiera dejar de cumplir dichos requisitos, asi como a reintegrar las cantidades
indebidamente percibidas, en caso de incumplimiento de cualquiera de dichos compromisos

El motivo que justifica mi derecho a la prestacién es (marcar la opcién que corresponda):

Reduccion en la facturacién en el mes natural anterior al de Ia solicitud en al menos un 75 % en relacidn con el promedio
mensual desde el mes de septiembre de 2019 hasta febrero de 2020, ambos inclusive {de no haber estado de alta en el Régimen
Especial durante todo este periodo o de haber tenido suspendida la actividad por encontrarse en situacion de incapacidad
temporal, nacimiento y cuidado de menor, riesgo durante el embarazo u otro motivo, se calcularé el promedio mensual solo con
los meses naturales completos de actividad)

OSuspensién de la actividad por consecuencia directa de la declaracién del ESTADO DE ALARMA

DECLARO, bajo mi responsabilidad, cumplir los requisitos de acceso a la Prestacién Extraordinaria de Cese de Actividad, que a
continuacion se relacionan:

" Que me encontraba en situacién de alta en el Régimen Especial a fecha 14 de marzo de 2020

« En el caso de que solicite la prestacién por la reduccién de la facturacién, pongo a disposicién del érgano gestor la
documentacién que se requiere en esta solicitud para acreditar que, durante el mes anterior a la fecha en que solicito la
prestacién, la facturacién por mi actividad o por la actividad de la empresa para la que presto mis servicios (como
administrador, socio, TRADE, colaborador familiar, etc.) se ha reducido al menos en un 75% en relacién con la del promedio
mensual del perfodo de septiembre de 2019 a febrero de 2020, declarando expresamente que se cumple dicha circunstancia
Que me encuentro al corriente en mis cotizaciones al Régimen Especial, no habiéndome tampoco encontrado, a 14 de marzo de
2020, pendiente de resolucidn de la Tesoreria General de la Seguridad Social sobre aplazamiento de cuotas adeudadas

7 Que no percibo ni tengo derecho a ninguna otra prestacién de la Seguridad Social

Me comprometo, bajo mi responsabilidad, a cumplir las siguientes obligaciones, cuya infraccion podria dar lugar al reintegro de la

prestacién indebidamente percibida:

- A permanecer de alta en el Régimen Especial, para el supuesto de que solicite |a prestacién por reduccién de la facturacién.
A comunicar al érgano gestor el incumplimiento durante la percepcién de la prestacién de dicha reduccion en la facturacién
mensual, para el supuesto de que solicite la prestacion por este motivo.
A comunicar al érgano gestor el acceso al derecho a cualquier otra prestacién de la Seguridad Social durante la percepcién de la
prestacion ahora solicitada.
A poner a disposicidn del érgano gestor la documentacién de iniciacion del ERTE, en relacién con los trabajadores de mi
empresa, para el supuesto de que se iniciase dicho procedimiento de suspension de contratos laborales o de reduccidén de la

jornada
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Informacién detallada sohre proteccion de datos
Responsable def tratamiento: Nutual hidat Cyciops, Mutua Colaboradera con 'a 3eguridad Secial A2 1 (viC MUTUAL}
1to de gy sctividade: envomendadas como Entidad Colaberadora con fa Seguridad Scaal en orden a i3 framitacién de dicha selicitud, conforme a 13 lagisiacion

vizante. Sin estes datos o tramitacion
Destinatarios de |os datos:
H n de Trabajo ¢ S

por su B,

meate: progeniiura, &

i CAITY
Plazo de

sdas de fa sctividod de cofat

ce Pr o d
Mas infarmacion



MANIFIESTO, mi consentimiento para que mis datos profesionales de identificacién personal y residencia puedan ser consultados
con garantia de confidencialidad, en el caso de acceso informatizado a dichos datas, asi como la verificacién y cotejo de cualquier
otro dato de caracter personal o econémico, que sea necesario para el reconocimiento o el mantenimiento de la percepcidn de la
prestacién extraordinaria de cese de actividad, a obtener de las bases de datos de cualquier otro Organismo o Administracién

Publica

SOLICITO, mediante la firma o documento acreditativo de la misma, del presente impreso que se me reconozca la prestacion
extraordinaria de cese de actividad y el abono en la cuenta bancaria cuyos datos he consignado en el presente escrito, y suscribo
para ello la DECLARACION RESPONSABLE incluida en este formulario

En, a de de

ero 1.

um

Firma del trabajador auténomo Firma del representante o
Nombre asesoria
Nombre y apellidos
DNI/NIE/Pasaporte

jad Sorial o

i
¢

" La solicitud Gnicamente deber3 estar firmada por el solicitante o en su defecto por el representante indicando la informacién en la casilla correspondiente
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Informacién detallada sobre proteccién de datos

p ble del tr i Nutual Midat Cyclops, Mutuz Colaboradara con la Seguridad Social n2 1 (M MUTUAL}
Finalidad y legitimidad del tr i Cumpiimiento de [as actividades encomendadas como Entidad Colaboradera von s Seguridad Social, en orden a la tramitacién de dicha solicitud, cenforme a la legislacion

vigente Sin estcs datos nc podra realizarse dicha tramitacidr

Destinatarios de los datos: L0s datcs no seran obieta de casién 3 terceres ajenos, sslvo el supuesto de la remision a la Direccion General de Ordenacicn de la Seguridad Social ¢, en
inspeccicn de Trabajo v Seguridad Social para comprobar la informacicn facilitada, ademas de los supuestos de suterizacsn expresa del inteissade o virtud de la api
comunicac:én por su peite, de datos del menar sa efecifia en meéritos de una de estas cordicisnes que lo amparan legaimente progenilura, adopcidn, acogimiente areadoptive ¢ permanente o equipa:able
juridicamente a los anterores, o tutela

Plazo de conservacion de los datos: £l tiempo necesario paia cumiptir con las obl,
Seguridad Sacial

Ejerciclo de derechas: Puec
Avde josep T
de Prc

su £aso, 3 [a Direccién General dz fa
on de una ey que le ampars

:oracion en o gasticn de fa

ries y responsabilidades detivadas de fa actividad de <ol

<jon, 3
e ferecho a presertal una tecismacien & i Agenda Esparaia

us demnds desechos inediante 2ser
zion de Ditcs, dpda

o de Protec:




Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas  Retenciones sobre rendimientos del trabajo Modelo

Comunicacion de datos al pagador (articulo 88 del Reglamento del IRPF) 145

Si prefiere no comunicar a la empresa o entidad pagadora alguno de tos dalos a que se refiere este modelo, Ia retencién que se le practique podria resultar superior a la procedente. En tal caso, podra recuperar la diferencia,
si pracede, af presentar su declaracion del IRPF correspondiente al ejercicio de que se trate.

Atencion: la inclusion de datos falsos, incompletos o inexactos en esta comunicacion, asi como la falta de comuriicacion de variaciones en los mismos que, de haber sido conccidas por el pagador, hubiergq determinado una retencién
superior, constituye infraccidn tributaria sancionable con multa del 35 al 150 por 100 de las cantidades que se hubieran dejado de retener por esta causa. (Articulo 205 de la Ley 58/2003, de 17 de diciernbre, General Tributaria).

1. Datos del perceptor que efectia la comunicacian

Afio de nzcimientc

NIF Apellides y Nombre
Situacion familiar: o Sclterc/s, wudo/a, dvorerade/a o separade/s legalmente con Hijos scteros menares de 18 afics ¢ incapacitadis judicialimente y sometidos 5 patria petestad prerragads o

rehablitzca que conven exclusvamente con Ve, sin convivir fambién ccn & ofre pregenitor, Sempre cue precade ronsignar al menos un hijo o descendierte en el apariadc
2 e este documenic

e Caszde/a y rio separaco/a legalmente cuyc cémyuge ro obtiene rentas superiares a 1 £0C euros zruales, excluidas las exentas

NIF del cényuge (si ha marcado Ia casilla 2, debera ccnsignar en esta casillz el NIF de su coryuge) ... [

¢ Situacién familiar distinta de las dos anteriores (solteros sin hijos, casadcs cuyo conyuge obliene rentas superiores a 1.500 euros anuales, ..., efc.) .
{Margue también esta casilla si no desea manifestar su situacion familiar).

. . . . . . L . | I as, reditada la necesidad d d.
Discapacidad (grado de minusvalia reconocido) Igual o superior al 33% e inferior al 65% .... ':] Igual o superiar al 65% .... dA:i':rach:znpgsr::nas ;movilidad reducid: ayu a D
Movilidad geografica: Si anteriormente estaha Vd. en situacion de desempleo e inscrito en la oficina de emplea y la aceptacion del puesto de trabajo actual ha exigido

el traslado de su residencia habitual a un nuevo municipio, indique la fecha de dicho traslado —]

Obtencion de rendimientos con periodo de generacion superior a 2 afios durante los 5 periodos impositives anteriores:
Marque esta casilla si, en el plazo comprendido en los 5 periodos impositivos anteriores al ejercicio al que corresponde la presente comunicacion, ha percibido rendimientos del trabajo con periodo de
generacion superior a 2 afios, a los que, a efectos del calculo del tipo de retencién le haya sido apiicada la reduccidn por irregularidad contemplada en el articulo 18.2 de la Ley del Impuesto y, sin embargo, l:l
posteriormente usted no haya aplicado la citada reduccién en su correspondiente autoliquidacién del {mpuesto sobre la Renta

’—-] 2. Hijos y otros descendientes menores de 25 afios, o mayares de dicha edad si son discapacitados, que conviven con el perceptor ]——
!

atos de los hijos o descendientes menares de 25 afios (o maycres de dicha edad si son discapacitados) que conviven con Vd. ¥ que no ltienen rentas anuales superiores a 8.000 euros.

di discapacidad (grado de minusvelia reconccido} Computo por entera de hijos o descendientes

Hijos o d con

En caso ce hijcs que cervivan dniczmente con Vd,, sin
cenvivir también con el ciro pregeniler (padre o madre),
o de nietcs aue corvivan Unicamene con Vd., si i
tembién con ningiin ofrc de sus atuelos,
marcance ccn una "X’ esta casillz.

Si alguno de los hijos o descerdientes tiere recanceice un graco ce minusvalia igual o supericr 2l 23 per 1CC,
marque ccn una X' la/s casifla/< que cerrespencz/n z su situacién,

Aro de Afta de zdcpcién o Greda igual o supericr 2l Grado igual o supericr Ademas, liene acredizdz la necesidzd ce ayuda de
nacimienio acogimiento (1] 33% e infericr &l €5% a4 65% terceres rersenes o movilidzd recucide

Atencion: Si tiene
mis de cuztro Fijos
0 descendientes,
adjunte otro
ejemplar con los
datos del quinto y
sucesivos.

111 Solamente en el caso ce hijos adoptades o de menares acagidos. Tratindose de hijos adoptadas que previamente hubieran estadc accgidos, indique Unicamente el afio del acogimienta.

atos de los ascendientes mayores de 65 afios (o menores de dicha edad si son discapacitados) que conviven con Vd. durante, al menos, la mitad del afio y que no tienen rentas anuales superiores a 8.000 euras.

3. Ascendientes mayores de 65 afios, 0 menores de dicha edad si son discapacitados, que conviven con el perceptor |
D
discapacidad (grado de minusvalia reconacida) Convivencia con otros descendientes

a 45

con

Si alguno de los ascendientes conwve también, al menos
durante fa mitad del afig, con otros descendientes del mis-
mo grado que Vd., indique en esta casilla el nimero total

Afio de Grzda igual o superiar zl Grada igual o supencr Ademas, tiene acreditaca la necesidad de ayuda de de d9§cendienIES con los que convive, incluido Vd. (Si los
nacimiento 33% e inferior al 65% al 65% terceras personas o movilidad reducida ascendiermes =8lo conviver: con Vd., na rellene esta casilla),

— B

,_{ 4. Pensiones compensatarias en favor del conyuge y anualidades por alimentos en favor de los hijos, fijadas ambas por decisién judicial I_

Si alguno de los ascendiertes tiene reconocido un grado de minusvalia igual o superior al 33 por 100,
marque ccn una ‘X" la/s casilla/s que corresponda/n a su situacion.

Pensién compensataria en favor del conyuge. Imrorte anual que esta V¢, otligada a satisfacer pcr resclucién judicial

Anualidades por alimentos en favor de los hijos. Importe anual que esta Vd. ctligado z satisfacer por resclucién jucicial

—[ 5. Pagos por la adquisicion o rehabilitacion de la vivienda habitual utilizando financiacion ajena, con derecho a deduccian en el IRPF ]———

Importante: s¢lc padran cumplimentar este apartado los contribuyentes que hayan adquirico su vivienda habitual, o hayan satistecho cantidades por obras de rehabilitacion de la misma, antes del 1 de enero de 2013.

Si esta Vd. efectuardo pagos per préstamos destinades a fa adquisicion o rehabilitacian de <u vivienda habitual por los que vaya a tener dereche a deduccion por nversion en vivieritla habitual en el IRFF D
y la cuantia total de sus retribuciones integras en concepto de rendimientcs del trabajo procedentes de tcdos sus pagadcres es inferior a 33.0C7,20 euros anuales, marque con urg X* esta casilla.i.iiee...

—_6. Fecha y firma de la comunicacion |- 7. Acuse de reciba }
Mrifiesto ser ceritribuyente del IRPF y declarc que son ciertos los datos arriba indicados, presentando

ante In empresa o #nfidad 2gacara s presente comumicacion de mi situacion personal v familiar, o de L

su arizciin, a los efectos pravistas #n &l articulo 88 del Reglamento del IRFF,

a empresa o entidad: | l
acusa recibo de la presente comunicacton y documentacion,

de e

de de

irma autcrizada y sello
& la empresa o entidzd
agadora:

¢ Firma del percepiar:

) /D2 i

i Fdo.. /D

De cenformidad con lo dispuesto en el articule 5 de 1a Ley Crganca 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Persenal, el percepter terdra derecho a ser infarmado previamerte de la existencia
tamiente de atcs de caracter personal, ce la firalidad de la recogida ce éstos y <e los cestnatzrics de 2 nfarmacion, de la denttdad y direccion del respansable del tratamierto a, en su casc, de su
come de [z posibilidad de ejercitar sus dereches de acceso, rectificacion o cancelacién de los mismos

de ur, fichera ¢

representante,
Ejemplar para el perceptor

Ver 10/2016



