AVISO:
Existe a su disposicion este impreso redactado en lengua castellana.
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— AUTORITZACIO PER A ACTUAR EN REPRESENTACIO D’UN AFILIAT (NAF) EN LAMBIT
DEL SISTEMA RED*

* Nomeés si el NIF de l'autoritzacié no coincidix amb el del NAF per assignar. Si el NIF de l'autoritzacio si que coincidix amb el del NAF
per assignar, s’ha d’emplenar el formulari FR.104.
1. DADES DE L'AFILIAT PER REPRESENTAR

NOM | COGNOMS NUMERO D’AFILIACIO

r— Dades de contacte
CORREU ELECTRONIC* TELEFON MOBIL*

* Este camp s’usa per a comunicacions entre la Seguretat Social i I'afiliat.

NUMERO D’IDENTIFICACIO FISCAL (NIF)

— Dades de representacio (si n’hi ha)
NOM | COGNOMS DEL REPRESENTANT DE L'AFILIAT NUMERO D’IDENTIFICACIO FISCAL (NIF)

Segons els termes i les condicions que s’establixen en I'article 5 de la Llei 39/2015, d'1 d'octubre, del Procediment Administratiu
Comu de les Administracions Publiques,

AUTORITZA els usuaris de 'autoritzacio de la TGSS numero: ‘ a:

» Ferus del Sistema RED, respecte als tramits inclosos en la normativa reguladora d’este Sistema.
« Assignar al'autoritzacié els CCC d’empresari individual que s’inscriguen a través del Sistema RED amb este NIF.

Si algun NAF, tot i no estar obligat a incorporar-se al Sistema RED, sol-licita adherir-s’hi de manera voluntaria, cal tindre en compte
que, de conformitat amb I'article 3.2.b de I'Orde ESS/485/2013, de 26 de marg, queda obligat a rebre per mitjans electronics les
notificacions i comunicacions que, en I'exercici de les competéncies corresponents, li dirigisca I'administracié de la Seguretat Social,
mentre es mantinga incorporat al Sistema RED.

Les notificacions i comunicacions electroniques en els casos que es preveuen en l'article 3.2 de I'Orde esmentada, es posen a la
disposicio tant del subjecte responsable obligat a rebre-les, com de l'autoritzat que en cada moment tinga assignada la gestié en el
Sistema RED del Codi de Compte de Cotitzacié principal d'aquell o, aixi mateix, de I'autoritzat que tinga assignat, si és el cas, el
numero de la Seguretat Social dels treballadors per compte propi o autonoms obligats a incorporar-se al Sistema, en els termes que
es preveuen en I'Orde ESS/484/2013, de 26 de marg, que regula el Sistema RED. Com a excepcio, els subjectes responsables
poden optar perque les notificacions i les comunicacions electroniques dirigides a ells es posen exclusivament a la seua disposicio o,
també, a la disposicio d'una tercera persona a qui hagen atorgat representacio (article 4 de 'Orde ESS/485/2013, de 26 de marg).

En el cas que actualment este afiliat siga gestionat per una altra autoritzacié RED, I'emplenament d'este formulari implica la voluntat
expressa de RESCINDIR el seu NAF de la dita autoritzacio.

2. DADES DE LAUTORITZACIO
RAO SOCIAL/NOM | COGNOMS NUM. D’IDENTIFICACIO FISCAL (NIF)

ORGAN AL QUAL ES DIRIGIX LA SOL-LICITUD. DIRECCIO PROVINCIAL DE LA TGSS DE/D”: ‘

AFILIAT O REPRESENTANT USUARI PRINCIPAL O REPRESENTANT DE L'AUTORITZACIO
Lloc: Data: Lloc: Data:
FIRMA: FIRMA:
NOM | COGNOMS: NOM | COGNOMS:

- Documentidentificador de I'afiliat i, en el cas de representacid, a més, acreditacié documental de |la representacio de la persona
que formula la sol-licitud juntament amb el seu document identificador.

PROTECCIO DE DADES. A fi de complir I'article 5 de la Llei Organica 15/1999, de 13 de desembre (BOE del 14-12-1999), de Proteccié de Dades de Caracter
Personal, vos informem que les dades anotades en este model seran incorporades al Fitxer General d'Afiliacio, regulat per I'Orde de 27-07-1994, modificada per
I'Orde de 26-03-1999.

Podeu exercir sobre estes dades els drets d'accés, de rectificacié i de cancel-lacié en els termes que s’indiquen en la Llei Organica 15/1999 ja esmentada.

La comunicacié d’estes dades comporta per a 'empresari I'acceptacié de comunicacions informatives de la Seguretat Social.
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