SELLO DE ENTRADA

SOLICITUD DE PRESTACION ECONOMICA POR INCAPACIDAD TEMPORAL

1. DATOS PERSONALES

Primer apellido Segundo apellido Nombre

Teléfono Num. Afiliacién Seguridad Social DNI/NIE/TIE Fecha de nacimiento
Domicilio (calle o plaza) Num. Bloque Esc. Piso Puerta
Codigo Postal Localidad Provincia e-mail

2. DATOS DE LA EMPRESA — ASESORIA

Nombre de la empresa C.C.C. Teléfono
Direccion Localidad Cédigo Postal
Asesoria / Gestoria Tel. Asesoria e-mail

3. DATOS DE LA PRESTACION

I:IEnfermedad Comun I:IAccidente no laboral I:IEnfermedad Profesional DAccidente Trabajo Fecha Baja:

I:I Régimen General I:ICuenta propia I:IAgrario cuenta ajena DRepresentante Comercio DArtistas y taurinos I:IRégimen Mar

4. MOTIVO DEL PAGO

DFin de relacion laboral. DEmpresas con menos de 10 trabajadores y mas de 6 meses consecutivos de
abono de IT.

DEntidades u organismos excluidos de la obligacién de pago delegado. DT baiador fiio di i
rabajador fijo discontinuo.

Dlncumplimiento Empresarial (Art. 19 de la OM de 25/11/66). DJubiIacién parcial

I:IPrérrogas. I:IOtros.

5. DATOS BANCARIOS 6. DATOS FISCALES

PAIS | D.D. | ENTIDAD | SUCURSAL | D.C. NUMERO DE CUENTA Tipo voluntario de retencién por IRPF: %
E|S ‘ ‘ l l ‘ l ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ (no se aceptara un porcentaje inferior al Iegamm)

Ponga especial atencién a la hora de rellenar el codigo IBAN de su cuenta bancaria para que no haya problemas cuando hagamos el ingreso. Le informamos que el
numero de cuenta es Unico para todas las solicitudes de pago de MAZ.

7. A QUIEN PERTENECE

)
.--l
. Mutua D =Mutua D /
|:| MAZ . |:| umivale — |:| (\&Montcmesa‘su o o “pegarsat

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud, manifestando, igualmente, que quedo enterado

de la obligacién de comunicar a la mutua cualquier variacion de los datos en ella expresados que pudiera producirse en lo sucesivo, y

SOLICITO, mediante la firma del presente impreso, que se dé curso a mi peticién de prestacion por Incapacidad Temporal, adoptando para ello todas las medicas
necesarias para su resolucion.

Firma del Interesado
En ,a de de

Nota: De acuerdo con la normativa vigente sobre Proteccion de Datos de Caracter Personal, le informamos que sus datos seran incluidos en ficheros de su Mutua,
con la finalidad de prestarle servicios como Entidad Colaboradora de la Seguridad Social. Para ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, oposicion y
cancelacion recogidos en la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, puede dirigirse mediante escrito a su Mutua.
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