Sello de entrada

g 3 de soliciiud de prestacion extraordinaria
Dara e% cese de actividad del aat,a;fadw auiénomo

1. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE N° AFILIAGION SEGURIDAD SOCIAL
FECHA DE NAGIMIENTO | TIPO DE DOCUMENTG IDENTIFICATIVO N° DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO
Dia Mes Afio | | onifT tamseTaDEEXTRANJERO T PAsAPORTE |

DOMICILIO: TIPO VIA  NOMBRE DE LA VIA PUBLICA NUMERO BLOQUE ESCALERA PISO  PUERTA cp
MUNIGIPIO PROVINCIA N°TELEFONOFIJO  N°TEL.MOVIL(SMS) ~CORREO ELECTRONICO

2. DATOS DE LOS HIJOS QUE CONVIVEN O ESTAN A CARGO DEL SOLICITANTE

Incluir dnicamente los hijos que, conviviendo o no, dependan econémicamente de usted, por tener unas rentas mensuales, de cualquier naturaleza, inferiores al Salario Minimo
Interprofesional, excluidas dos pagas exiraordinarias.

DNI PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
FECHA DE NACIMIENTO Dia : i Mes’ Ano Grado de discapacidad (> o igual 33%)  Si r Nno
DNI PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
FECHADE NACIMIENTO  Dia Mes Afi Grado de discapacidad (> oigual 33%)  Si | no I
DNI PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
FECHA DE NACIMIENTO Dia Mes Afio Grado de discapacidad (> o igual 33%) si ¥ Nno T
DNI PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
FECHA DE NACIMIENTO Dia Mes Afo Grado de discapacidad (> o igual 33%) si o NO =

3. DATOS PROFESIONALES DEL SOLICITANTE:

Fa P
4 Trabajador Auidnomo (RETA) r Trabajador del Régimen especial del mar ! Trabajador Agrario Cuenta Propia (SETA)
Fecha de inicio de actividad Dis Mas Aro
Fecha de allimo alta en el régimen especial Dia Mos Ario
Fecha de baja en el régimen Especial Dia Mes Afio
Fecha de cese en la aclividad Dia Mes Afo

“171 © {debera especilicar al menos una de las siguienles)

fipgm e 113

Administrador o Consejero de una Sociedad Mercantil Socio que preste otros servicios a una Saciedad Mercantil
Comunero o socio de olras Sociedades No Mercanliles Socio trabajador de una Cooperativa de trabajo asociado
Trabajador Auténomo que ejerza su actividad profesional conjuntamente con olros Trabajador Auténomo Econémicamente Dependiente (TRADE)

Autonomo no encuadrable en ninguno de los anleriores colectivas

o tnnng

Trabaja por Cuenta Ajena {Pluriactividad) si ! NO Es perceptor de olras presiaciones de la Seguridad Social st’ NO
Es perceptor de otras preslaciones diferentes si r NO Percibe ayudas por paralizacion de flota, o similar Bl - NO
Es Profesional Colegiado sl i NO

Acllwdad Econoémica Cadigo CNAE

¢ Existia establecimiento abierlo al publico? si r no 7

Nombre del eslablecimiento o Denominacion Comercial

Domicilio de la actividad Localidad

Denominacién Email Telétono

$L0001.:2020 COVID19



14, Gtios dates

¢ Tiene aplazadas cuotas por la Tesoreria General de la Seguridad Social? s MO

En caso afirmativo, indicar la fecha resolucion del aplazamienlo Dia Mes Afio

¢ Esla en situacion de Incapacidad Temporal o ha estado desde el 14/03/2020? sl f no !

Dalos Bancarios para el cobro de la presiacion medianie encia (el salicil debera ser i titular de la cuenla corriente)

IBAN Entidad Oficina D.C. y N° Cuenta corrienle

% mianic

Asepeyo, Mutua Colaboradora con la seguridad Social n° 151, solicita su consentimiento para consullar y recabar datos o documentos que se encuentren en poder de cualquier
Administracion, cuyo acceso no esta previamenie amparado por la Ley y que sean necesarios para resolver su solicitud y gestionar, en su caso, la prestacion reconocida.

De idad con lo an el Apgl - General e Protectiin de Datos (RGPO) y cuslguier olra legiskicin vigents que putliess resultar aplicable mn mitesia de proleccdan ge gl de cardcter persanal,
Asepeya, Mutua Colsboradora con I Segunidad Soctal, numets 151, con NIF G-08215524 y domiclio #n Via J\uqum n" 36, GB0GE Barcelana, te infurma de gy fos dates (acilitadas Serin tratidos por Asepeyo sobre la
bazn '"3’1 farticulos A0 y 62 dol Real Dactoto Lepssiativa 82200 5) debinterd= piblice: en el cumplmiznta do las lunciones gue le 8on propias como mutua colabosodora con 1a Seguiidad y Social y, en concreto, con la

finalicad de geslionar 1w solicitud de praatackin. electuar comunicacianes y nolicagiohes dl raspecio y, en su caso, talkzar of sbono de 1 preslacon sollclada.

Asimisme, fe infarmamos fua podtis reab notllficaciones y avisos dal estado de fu prestacion a raves de SMS enviados oty numero de telétono mévil, Tus datos $o conservarin ourante ef plaza minima de conssracion
eatablecido por 1 legialngion vigenie y, on toda ¢asa, hasta fa corclision def dlime ce plazo de Prescripion de accioned ponales y cviles, asl como de ] que resulte aplioable, din perjulcio de
=4 gebido Bloquen, En viltud de los supuestos logalmeante provislda, fus dales podian set o algs argank pukiicos en materia do control. gestion ylo supeivisidn de la prestacion:

- Consi el caracle ivo de la a electos de i6n del IRPF, Asepeyo, debe informar del importe de la misma a la Agencia Tributaria,

- Al INSS, para la gestion de las prestaciones, de acuerdo con lo legalmente previsto,

il = te que, &n el sup que ses io para la geslion de lu expedienle, podran lener accesa a lus dalos tercercs que preslan servicios a Asepeyo, como puedsn ser perilos médicos,
pantos feonieos, i Privados, ab T p i aticos y pi de cuslodia, ion y digitalizacion de i6n. Tus dalos Oni seran lratados por eslos
provaedores para |z prestacian dal servicio confrataco.

Puedes ejercer lus de acceso, ificacio presion, limitacion y/o p ili por alguno de los medios habilitados que tienen por abjelo acreditar y garantizar \u identidad:

a) Madi it pel i 8 fraves a‘uAseucr_u Ohcinn Virlual (previo registro)

b) Presentando solciiud Termada digitaiments mediante canificado slecttdnico emitide por una entidad i i comreo onico al Servicio de Atencién al Usuario peyo.es)

c) P | g o0 | do canlos asistenciales

También puedes lrasladar al DPD de Asepeyo (dp es) ier consulla, sug ia yfo i6n con relacion al i de lus datos de caracter personal. En cualquier caso tienes derecho a presenlar

una reclamacion ante la Agencia Espariola de Protecci6n de Dalos (AEPD), en maleria de 6n de dalos, a lravés de su sede electrénica o por escrilo dirigido a la sede de dicho organismo.




LI ATACE ONGABLL

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 prestacion extraordinaria de cese de actividad; que cuento con la documentacion que en la misma se requiere, la
cual tendré a disposicién del érgano gestor de la prestacion 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 prestacion es (marcar lo que corresponda):

! Reduccion en la facturacion en el mes natural anterior al de la solicitud en al menos un 75 % en relacién 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 calculara el promedio mensual solo con los meses naturales
completos de actividad)

¢ Suspension de la actividad por consecuencia directa de la declaracion del ESTADO DE ALARMA.

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

Que me encontraba en situacion de alta en el Régimen Especial a fecha 14 de marzo de 2020.

En el caso de que solicite la prestacion por la reduccién de la facturacién, pongo a disposicidon 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 prestacion, la facturacion por
mi actividad o por la actividad de la empresa para la que presto mis servicios (coma administrador, socio, TRADE, colaborador familiar,
etc.) se ha reducido al menos en un 75% en relacidn con la del promedio mensual del periodo 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 resolucion de la Tesoreria General de la Seguridad Social sobre aplazamiento de cuotas adeudadas.

Que no percibo ni tengo derecho a ninguna otra prestacion de la Seguridad Social.

Me comprometo, bajo mi responsabilidad, a cumplir las siguientes obligaciones, cuya infracciéon podria dar lugar al reintegro de la
prestacién indebidamente percibida:

A permanecer de alta en el Régimen Especial, para el supuesto de que solicite la prestacién por reduccion de la facturacion.

A comunicar al 6rgano gestor el incumplimiento durante la percepcion de la prestacion de dicha reduccién 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 prestacion de la Seguridad Social durante la percepcién de la
prestacién ahora solicitada.

A poner a disposicion del 6rgano gestor la documentacion de iniciacion del ERTE, en relacion con los trabajadores de mi empresa,
para el supuesto de que se iniciase dicho procedimiento de suspension de contratos laborales o de reduccion de la jornada.

MANIFIESTO, mi consentimiento para que mis datos profesionales de identificacion personal y residencia puedan ser consultados con
garantia de confidencialidad, en el caso de acceso informatizado a dichos datos, asi como la verificacidon y cotejo de cualquier otro dato
de caracter personal o econdmico, que sea necesario para el reconocimiento o el mantenimiento de la percepcion de la prestacion
extraordinaria de cese de actividad, a obtener de las bases de datos de cualquier otro Organismo o Administracion Pdblica.

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 susctibo para ello la
DDA o incluida en este formulario.

En a de de 20

Firma



Escriba con claridad y en letras may(sculas.

La cumplimentacion defectuosa o incorrecta de este impreso o la falta de aportacion de los documentos que se indican podra exigir
su subsanacion y, en tanto misma no se produzca, demorara la tramitacion de la solicitud.

Esta solicitud sera remitida telematicamente por el salicitante o su representante legal. El érgano gestor podré comprobar la identidad
del remitente de la solicitud y, en su caso, la facultad de representacion del comunicante.

En el supuesto de que la solicitud, venga acompariada de documentacion complementaria, igualmente deberia ser enviada por correo
electrénico, en formato PDF preferiblemente.

Documentos necesarios para la tramitacion de la prestacion:

Solicitud de la prestacion

Fotocopia del Documento de Identidad (DNI-NIE-TIE) o Pasaporte, (por ambas caras)

Modelo 145 de declaracion de datos al pagador (excepto Navarra...). Este modelo puede cumplimentarlo de dos formas distintas:
Cumplimentando el pdf correspondiente al modelo 145 que encontrara en este pack, imprimir, firmar, escanear y anexar junto
con el resto de la documentacion

Entrando en el enlace adjunto con acceso directo a la web de la Agencia Tributaria donde podra cumplimentarlo, firmarlo
digitalmente y enviarnoslo en formato pdf junto con el resto de la documentacién.

15 104 al 189 45medi1 48 e

ttps A agenciptnoutana.esstsg MestAEAT Co s Comunasita_Agancia_TributanaMedalos_y_tormulanes/Declarmoio

Documentos que deberan estar a disposicion de la Mutua

1. Libro de familia 0 documento equivalente en caso de extranjeros, si existen hijos a su cargo.

2. Certificado de TGSS de estar al corriente de pago

3. Si existe aplazamiento de cuotas pendientes de pago a la TGSS: resolucion de la Tesoreria General de la Seguridad Social,
del aplazamiento de las cuotas pendientes de pago, y justificantes mensuales del pago y cumplimiento de los plazos
establecidos en la misma.

4. Si existen cotizaciones en el extranjero: documentacion acreditativa de las cotizaciones realizadas en el Extranjero.

5. Resolucién Administrativa o Judicial de reconocimiento de la prestacion o ayuda correspondiente, si tuviese alguna concedida.

6. Documentacion especifica cuando se alegue reduccion de la facturacion mensual: Libro de registro de facturas emitidas y

recibidas; libro diario de ingresos y gastos; libro registro de ventas e ingresos; libro de compras y gastos, o cualquier otro
medio de prueba admitido en Derecho para acreditar dicha reduccion en la facturacion.



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

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

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

Atencién: la inclusién de datos falsos, incompletes o inexactos en esta camunicacidn, asi como la falta de comunicacion de variaciones en los mismos que, de haber sido conacidas por el pagador, hubieran determinado una retencidn
superior, constituye infraccién tributaria sancionable con multa del 35 al 150 por 100 de las cantidades que se hubieran dejado de retener par esta causa. (Articulo 205 de fa Ley 58/2003, de 17 de diciembre, General Tributaria).

’—I 1. Datos del perceptor que efectlia la comunicacion |

Apellidos y Nombre Afio de nacimiento

| | | |

Situacién familiar: & Scltern/a, Wiude/s, diwerciady/a o separada/z legalmente con hijes solteros menores de 18 anns o incapacitados udialmente y sometidos a gatniz potestad prorrogads o
Eehah llada que canviven exclusivamente con Ye,, sin convivir tamlien con el ofro pregenitor, siempre que proceda consignar 2l menos un fijo o descendiente en el apartado
de este documenta

e Casado/a y no separaco/a legalmente cuyo cényuge no obtiene rentas superiores a 1.50C euros anuales, excluidas las exentas.......

o Situacidn familiar distinta de las dos anteriores (softeros sin hijos, casados cuyo cényuge obtiene rentas superiores a 1.500 eurcs anuales, ..., etc.) ..
(Marque también esta casilla si no desea manifestar su sitvacion familiar),

NIF del conyuge (si ha marcado la casilla 2, debera cansignar en esta casilla el NIF de su conyuge) .

Discapacidad (grado de minusvalia reconacido) Igual o superior al 33% e inferior al 65% .... D lgual o superior al 65% .... lj ﬁgi’;ﬂi};ﬁnﬁr:ﬁggn:?:omea%eféﬁiﬂz ayuda |_!
Movilidad geografica: Si anteriormente estaba Vd. en situacidn de desempleq e inscrito en la oficina de empleo y la aceptacién del puesto de trabajo actual ha exigido
el traslado de su residencia habitual a un nueve municipio, indique la fecha de dicho traslado

Obtencion de rendimientos con periodo de generacién superior a 2 afios durante los 5 periodos impositivos anteriores:
Marque esta casilla si, en el plazo comprendido en los 5 periodos impositivos anteriores al ejercicio al que corresponde la presente comunicacién, ha percibido rendimientos del trabajo con periodo de
generacion superior a 2 afios, a los que, a efectos del célculo del tipo de retencién le haya sido aplicada la reduccién por irregularidad contemplada en el articulo 18.2 de 1a Ley del Impuesto v, sin embarge, D
posteriormente usted no haya aplicado la citada reduccidn en su correspondiente autoliquidacion del Impuesto sobre la Renta

—| 2. Hijos y otros descendientes menores de 25 afios, 0 mayores de dicha edad si son discapacitados, que conviven con el perceptor }—-

Datos de los hijos o descendientes menores de 25 afias (0 mayores de dicha edad si son discapacitados) que conviven con Vd. y que no tienen rentas anuales superiores a 8.000 euros.

Hijos o d di con di idad (grado de mil lia reconocido} Computo por entero de hijos o descendientes
Si alguno ce los hijos 0 descendientes tiene reconocido un grado de minusveliz igual o superior 2l 33 per 100, En caso de hijcs que convivan niczmente con Vd., sin
marque ccn unz "X’ la/s casilla/s que corresponce/n 2 su sitvacion. convivir también con el otro progeniter (padre o madre),
o de nietes que convivan Uricamente con Vd., sin convivir
Afo de Afia de adopcién o Grado igug! o supericr 2l Grado igual o supericr Ademds, liene acreditada la necesided de ayuda de también con ningun olre de sus abuelcs, indiquelo
nacimienio acogimienta (1 33% e inferior a 65% 2l 65% terceras personzs o mowvifidad reducida marcanco ccn unz ‘X" esla casillz,

Atencion: Si tiene
mas de cuatro hijos
o descendientes,
adjunte otro
ejemplar con los
datos del quinto y
sucesivos.

11) Solamente en el caso de hijos adoptados o de menores acogidos. Tratandose de hijos adoptados que previamente hubieran estado acogidos, indique tinicamente el afio del acogimiento.

.—I 3. Ascendientes mayores de 65 afios, o menores de dicha edad si son discapacitades, que conviven con el perceptar_!_

Datos 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 euros.

A di con discapacidad (grado de minusvalia reconacido} Convi ia con otros d dient
Si alguno de los ascendientes tiene reconocido un grado de minusvalia igual o superior al 33 por 100, Si alguno de los ascendientes cenvive también, al menos
marque con una ‘X" a/s casilla/s que corresponda/n a su situacion durante la mitad del afio, con otros descendientes del mis-
mo grado que Vd., indique en esta casilla el nimera total
Ao de Grado igual o superior zl Grado igual o superiar Ademas, tiene acreditada la necesidad de ayuda de de descendientes con los que convive, incluido Vd. (Si los
nacimiento 33% e infenor al 65% al 65% terceras personas o movilidad reducida ascendientes sélo conviven con Vd,, no rellene esta casila).

’_I 4. Pensiones compensatorias en favor del conyuge y anualidades por alimentos en favor de los hijos, fijadas ambas por decision judicial |

Pension compensatoria en favor del conyuge. Imgorte anuat que estd Vd. obligado a satisfacer per resolucion judicial

Anualidades par alimentos en favor de los hijos. Imporie anual que esta Vd. otligado a satisfacer por resolucion judicial

—i 5. Pagos por la adquisicion o rehabilitacion de la vivienda habitual utilizanda financiacién ajena, con derecho a deduccion en el IRPF I—

Importante: sdlo podran cumplimentar este apartado los contribuyentes que hayan adquirido su vivienda habitual, o hayan satisfecho cantidades por obras de rehabililacidn de la misma, antes del 1 de enero de 2013,

Si esta Vd. efectuando pages per préstamos destinades a la adquisicion o rehabilitacion de su vivienda hakitual per los que vaya a tener derecho a deduccion por inversion en vivierida habitual en el IRFF
y la cuantia tota de sus retribuciones integras en concepto de rendimientos del trabajo procedentes de todos sus pagadores es inferior a 33.007,20 euros anuales, marque con una X" esta casilla.

—| 6. Fecha y firma de la comunicacién | — 7. Acuse de recibo |

Manifiesto ser contribuyente del IRPF y declaro que son ciertos los datos arriba indicados, presentando . L |
ante la empresa o entidad pagadora la presente comunicacidn de mi sitvacion personal y familiar, o de La empresa o entidad:
su variacion, a los efectos prevnstos en ¢ articulo 88 del Reglamento del IRPF. acusa recibo de la presente comunicacion y documentacian.

e e e SR iy
; de de o o . ., de de
i Firma del perceplor: Firma auterizada y selln
: 3 : de la empresa o entidad

pagadova:

i Fdo..D/D.! Fdo 0/D°

De cenformidad con lo dispuesto en e articule 5 de la Ley Organmica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, el perceptor tendra derecho a ser informado previamente de la existencia
de un fichera ¢ tratamiento de datos de caracter personal, de la finalidad de la recog'da de éstos y de los destinatarics de la informacion, de la identidad y direccion del responsable del tratamienta o, en su caso, de su
represenlante, asi come de la posibildad de ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion o cancelacién de los mismas.

Ejemplar para la empresa o entidad pagadora

Ver 1.0/2016



