MUTUA
SOLICITUD DE PAGO DIRECTO POR INCAPACIDAD @ INTERCOMARCAL

Mutua Colaboradora con la
TEMPORAL Seguridad Social nim. 39

Fecha de entrada
Sucursal
N° de expediente

MUY IMPORTANTE: S| LA SOLICITUD DE PAGO DIRECTO ES POR CONTINGENCIA COMUN Y CON MOTIVO DE EXTINCION
DE LA RELACION LABORAL, EL PERIODO QUE LE ABONE LA MUTUA SE DESCONTARA DE LA PRESTACION DE DESEMPLEO
A LA QUE PUEDA TENER DERECHO (ARTICULO 222.1 REAL DECRETO LEGISLATIVO 1/1994, DE 20 DE JUNIO)

1. DATOS PERSONALES DEL/LA TRABAJADOR/A

Primer apellido Segundo apellido Nombre DNI/NIF/Pasaporte/NIE
VTR -
Fecha de nacimiento Sexo N Aflllacmn ala Seguridad
Social
O Hombre[IMujer
Domicilio completo (calle, plaza, numero...)
Cadigo postal Localidad Provincia
Teléfono fijo Teléfono movil* Correo electronico*

* Con la firma de este documento autorizo a Mutua Intercomarcal a que las comunicaciones me sean remitidas al correo
electrénico y/o niumero de teléfono movil.

2. DATOS DE LA PRESTACION

Incapacidad temporal derivada de:

Accidente de trafico

asi ONo
Fecha de la baja médica:
¢Ha tenido algun otro proceso de IT durante los 180 dias anteriores al actual?  [Si [ONo
cTiene contrato vigente en la fecha de la baja médica?

Sistema Especial Agrario por cuenta ajena

Osi CINo

Régimen de la Seguridad Social

Tipo de contrato
[ Fijo [JEventual [JFijo discontinuo [CTiempo parcial OPluriempleo

Soélo para trabajadores auténomos (marque la opcidon que corresponda)

O Con actividad empresarial [ Colaboradores

[0 Con actividad profesional o actividades O Agricolas

artisticas O Auténomos en atribucion de rentas en el IRPF
OSocietarios

ITF19 Pagina 1



MUTUA
SOLICITUD DE PAGO DIRECTO POR INCAPACIDAD @ INTERCOMARCAL

Mutua Colaboradora con la
TEMPORAL Seguridad Social nim. 39

3. SUPUESTOS DE PAGO DIRECTO DEIT

Marque la opcién que corresponda

0 Entidades u organismos excluidos de pago delegado

O Empresas de menos de 10 trabajadores y mas de 6 meses consecutivos de abono de IT que lo
soliciten reglamentariamente (Art. 16.2 de la OM de 25-11-66), BOE del 7 de diciembre

O Incumplimiento obligacién empresarial (Art. 19 de la OM de 25-11-66)

O Colectivos integrados en el Régimen General (Repr. de Comercio, Artistas, Prof. Taurinos), Agrarios
y Empleados del Hogar, Mar (grupo I, 111)

O Jubilacidn activa (Indicar fecha jubilacion: ..........ccceevvvuenneene. )

O Extincidén relacion laboral durante la situacion de IT

O Continuacién de la situacion de IT una vez extinguido el periodo de percepcion de la prestacién de
desempleo

0O Recaida por AT o EP en situacién de desempleo

O Por iniciar expediente de incapacidad permanente, tras resoluciéon del INSS (IT > 365 dias)

O Por agotar plazo maximo de prestacion de IT

O Jubilacién parcial

O Otros motivos

4. DATOS DE LA EMPRESA (a cumplimentar por los trabajadores por cuenta ajena)

Datos de la empresa
Nombre de la empresa Cédigo cuenta cotizacioén

Domicilio Localidad Cddigo postal Provincia

5. DATOS DE LA EMPRESA 2 (en caso de pluriempleo)

A cumplimentar por los trabajadores por cuenta ajena
Nombre de la empresa Tipo de contrato Cddigo cuenta cotizacion

Domicilio Localidad Cédigo postal Provincia

6. DATOS DE LA GESTORIA/ASESORIA (a cumplimentar por trabajadores auténomos)

A cumplimentar por los trabajadores autbnomos
Nombre de la Gestoria/Asesoria que le realiza los tramites

Teléfono Gestoria/Asesoria | Correo electronico Gestoria/Asesoria Localidad Gestoria/Asesoria

7. DATOS BANCARIOS (El titular de la cuenta debe ser el solicitante de la prestacion)

Cadigo IBAN
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8. DATOS FISCALES

* |IRPF: El porcentaje solicitado nunca podra ser
Tipo voluntario de retencion IRPF* % inferior al que le corresponda con caracter general,
en aplicacion del reglamento del IRPF.

9. DOCUMENTACION NECESARIA PARA LA TRAMITACION DE LA PRESTACION DE PAGO DIRECTO
DE INCAPACIDAD TEMPORAL

EN TODOS LOS CASOS DE PAGO DIRECTO

[0 Fotocopia del DNI, NIE del solicitante o pasaporte en vigor

O Modelo 145 IRPF (Comunicacion de datos al pagador)

[0 Documento que acredite la titularidad de la cuenta bancaria
[ Parte médico de alta (si existe en el momento de la solicitud)

DOCUMENTACION ADICIONAL (sélo si se encuentra en alguna de estas situaciones)
REGIMEN GENERAL
e Entodos los casos de régimen general:
[0 Certificado de empresa o, en su defecto, certificado de la TGSS en el que consten las bases
cotizadas:
[0 Contratostiempo completo: 1 mes anterior a la baja
O Fijosdiscontinuosy tiempo parcial: 6 meses anteriores a la baja
[0 Extincidon de larelacién laboral: 180 dias anteriores a la extincidn
e Incumplimiento empresarial:
0 Escrito trabajador/a solicitando la prestaciéon por incumplimiento empresarial y fecha de este
e Porimpugnacion de alta al agotar los 12 meses de IT (s6lo en contingencia comun):
O Notificacién de la resolucién al trabajador del alta médica definitiva
e Solo enfijo discontinuo que finaliza la temporada y esta pendiente de llamamiento:
[ Fotocopia del llamamiento a la actividad cuando éste se produzca
e Jubilacidon Parcial:
O Fotocopia de las nédminas de los 3 meses anteriores a la baja médica
e Orden Ministerial empresas con menos de 10 trabajadores y mas 6 meses de baja:
[OPeticion escrita de la empresa solicitando el pago directo a la Mutua con una antelacién de 15
dias antes de la finalizacidon del mes
e Suspensionrelacion laboral por ERE:
0O Certificado Sepe
O Resolucidon ERE y relacion de afectados
e Sijtuacion de IT por recaida, una vez iniciada la prestacion contributiva o el subsidio de
desempleo:
[ONueva baja por recaida
[0 Resolucién de aprobacién de las prestaciones por desempleo
[0 Escrito de comunicacién de baja o cambio de situacién en las prestaciones por desempleo
e Jubilacidn activa:
0O Certificado del Instituto Nacional de la Seguridad Social de reconocimiento de la situacion de
jubilacién activa
TRABAJADORES AUTONOMOS
[ Fotocopia de los justificantes de pago del mes anterior a la baja médica
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[ Fotocopia de la resolucion y certificado de pago de los aplazamientos cuando tenga concedido un
aplazamiento en las cuotas con la Tesoreria de la Seguridad Social

O Declaracion de la situacién de actividad (Modelo GPREF07). Este documento debera ser aportado
cada 6 meses 0 en caso de que la situacion de la actividad se modifique

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud,
manifestando, igualmente, que quedo enterado de la obligacion de comunicar a Mutua Intercomarcal
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 peticion de prestacién por
Incapacidad Temporal, adoptando para ello todas las medidas necesarias para su mejor resolucion.

En, a de de 20

Firma del/de la solicitante

Los datos personales que facilite a Mutua Intercomarcal seran tratados de acuerdo con nuestra politica de privacidad
(www.mutua-intercomarcal.com/avisolegal) con el fin de prestarle los servicios regulados legalmente por la ley general de la
Seguridad Social y normativa de desarrollo de la misma. Sus datos no seran cedidos a terceros, no estaran sometidos a
transferencias internacionales y serdn conservados durante los plazos legalmente establecidos. Puede ejercer de forma
gratuita, sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion, limitacion de tratamiento y portabilidad, por correo
electronico al Delegado de Proteccion de Datos (lopd@mutua-intercomarcal.com) o por correo postal (Avenida Icaria, 133-135
/08005 Barcelona) adjuntando una copia de su DNI o documento acreditativo equivalente.
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