ARI

ASEPEYO

Qiiestionari de sol-licitud
Risc durant 'embaras o la lactancia natural

Comenceu per esta pagina pero, abans d'aixo, llegiu bé tots els apartats i cadascuna de les instruccions. Em-
pleneu l'imprés de la forma més completa i concisa possible per a facilitar el tramit de la prestacié.

Escriviu amb claredat i en MAJUSCULES
Gracies por la vostra col-laboraci6

1. Dades personals

Primer cognom Segon cognom Nom

| | | |
Data de naixement Numero de la Seguretat Social DNI-NIE - TIE Telefon de contacte

| | | | |
Domicili habitual: (carrer o plaga) Numero  Bloc Escala Pis Porta

| L]
CP Localitat Provincia Nacionalitat

L]l | | | |
Régim Email

2. Motiu de la sol-licitud

l:l Risc durant I'embaras l:l Embaras multiple

Data de suspensi6 del contracte |:| Data del cessament de I'activitat |:| Data probable del part |:|

Risc durant la lactancia natural

Data de suspensi6 del contracte |:| Data del cessament de I'activitat |:| Data naixement del fill/a |:|

3. Altres dades
3.1 Dades fiscals

Tipus voluntari de retencié IRPF |:| %

Si la vostra residencia fiscal és en Territori Foral, als efectes de retencié d’IRPF voleu que se us apliqui:

l:l Taula general. Nombre de fills/es |:| I:l Taula de pensionistes I:l Tipus voluntari |:| %

Dades dels/de les fills i filles a carrec que conviuen o estan a carrec de la persona sol-licitant
(Incloeu-hi tnicament els fills i filles que, independentment de si conviuen o no, estiguen a carrec vostre: menors de vint-i-sis anys o majors amb una discapacitat o menors en acollida)

Asepeyo, Mutua Col-laboradora amb la Seguretat Social nim. 151

Cognoms i nom DNl o NIE Data de naixement (dd/mm/aaaa)

3.2 Domicili de comunicacions als efi legals (només si és diferent del que s’indica a I'apartat 1)

Domicili: (carrer o plaga) Numero  Bloc  Escala Pis Porta
CP Localitat Provincia Pais

3.3 Informaci6 telematica

Si voleu rebre informacié per correu electronic, indiqueu-nos la vostra adreca

4. Al-legacions




Cognoms i nom DNI-NIE - TIE

5. Transferéncia bancaria

Nom de I'entitat financera

Domicili Numero

CP Localitat Provincia

En compte/llibreta Restringida
Ordinaria
NUmero codi compte client (CCC)

IBAN Entitat Oficina/sucursal Digit control NUmero de compte

Declare, sota la meua responsabilitat, que les dades consignades en esta sol-licitud sén certes, les quals subscric perque em siga
reconeguda la prestacio de risc durant I'embaras o la lactancia natural, i manifeste que estic informada de I'obligaci6 de co-
municar a esta Mutua qualsevol variacié que es puga produir mentre estiga percebent la prestacio.

Manifeste, el meu consentiment per a la portacio, consulta i obtencié de copia de les dades del meu historial clinic, custodiat per la
Mutua, com també perqué les meues dades d'identificacié personal i de residéncia es puguen consultar, amb les garanties
de confidencialitat en el cas d'accés informatitzat.

, de de 20

Firma de la sol-licitant,

Centre assistencial / oficina de

De conformitat amb el que estableix el Reglament General de Proteccio de Dades (RGPD) i qualsevol altra legislacié vigent que poguera resultar aplicable en matéria de proteccié de dades de
caracter personal, Asepeyo, Mutua Col-laboradora amb la Seguretat Social, nimero 151, amb NIF G-08215824 i domicili a Via Augusta nim. 36, 08006 Barcelona, vos informa que Asepeyo
tractara les dades facilitades sobre la base legal (articles 80 i 82 del Reial decret legislatiu 8/2015) de I'interés public en el compliment de les funcions que li son propies com a matua col-laboradora
amb la Seguretat i Social i, en concret, amb la finalitat de gestionar la vostra sol-licitud de prestacio, efectuar comunicacions i notificacions sobre aixo i, en cas necessari, fer I'abonament de la
prestacio sol-licitada.

Aixi mateix, vos informem que podreu rebre notificacions i avisos de I'estat de la prestacio a través d'SMS enviats al vostre nimero de teléfon mobil. Les vostres dades es conservaran durant el
termini minim de conservacié establert per la legislaci6 vigent i, en tot cas, fins a la conclusié de I'Gltim termini de prescripcié d'accions penals i civils, aixi com de sancions administratives, que
resulte aplicable, sense perjudici del degut bloqueig. En virtut dels suposits legalment previstos, les vostres dades podran ser comunicades als organismes publics competents en materia de
control, gestié o supervisié de la prestacio:

. Considerant el caracter retributiu de la prestacio, a efectes de declaracié de I''RPF Asepeyo, heu d'informar-ne I'import a I'Agéncia Tributaria.
. AT'INSS, per a la gestio de les prestacions, d'acord amb el que es preveu legalment.

També vos informem que, en cas que siga necessari per a la gestié del vostre expedient, podran tenir accés a les vostres dades terceres que presten servicis a Asepeyo, com poden ser perits
medics, perits tecnics, investigadors privats, advocats, procuradors, proveidors informatics i proveidors de custodia, destruccio i digitalitzacié de documentacio. Les vostres dades només seran
tractades per aquests proveidors per a la prestacio del servici contractat.

Podeu exercir els drets d'accés, rectificacio, supressio, limitacioé o portabilitat per algun dels mitjans habilitats que tenen per objecte acreditar i garantir la vostra identitat:

a) Mitjangant sol-licitud telematica duta a terme a través d'Asepeyo Oficina Virtual (registre previ)
b) Presentant sol'licitud signada digitalment amb certificat electronic emés per una entitat acreditada mitjangant correu electronic al Servici d'Atencié a I'Usuari (asepeyo@asepeyo.es)
c) Presencialment, en qualsevol dels nostres centres assistencials

També podeu traslladar al DPD d'Asepeyo (dpd@asepeyo.es) qualsevol consulta, suggeriment o reclamacié amb relacié al tractament de les vostres dades de caracter personal. En qualsevol
cas, teniu dret a presentar una reclamacié davant I'Agéncia Espanyola de Proteccié de Dades (AEPD), autoritat competent en matéria de proteccié de dades, a través de la seu electronica o per
escrit dirigit a la seu d'aquest organisme.



Instruccions per a emplenar la sol-licitud
1. Dades personals. Consigneu les vostres dades d’identificacio personal i de residéncia permanent.
2. Motiu de la sol-licitud. Marqueu amb una creu la prestacio que sol-liciteu. Consigneu la data procedent.
3. Alires dades.

3.1 Dades fiscals. La vostra declaracié és totalment voluntaria i d’acord amb la seva base es duran a terme les retencions sobre rendiment
del treball. Per aixd heu d’emplenar el model 145 de ’Agéncia Tributaria: Comunicacié de dades al pagador (art. 82 del Reglament de
'IRPF), que s’adjunta a aquesta sol-licitud.

En el cas de no optar a la tria d’un tipus voluntari de retenci6 de I'lRPF, la corresponent retencio sobre el subsidi es practicara a partir
del moment en que se us aboni una quantitat acumulada, que excedeixi de la quantia minima anual exempta de retencié vigent amb
caracter general a cada exercici, tenint en compte tot el que hagiu percebut per risc durant 'embaras o la lactancia natural des del seu

comengament i se’n fara la regularitzaci6 anual.

3.2 El domicili de comunicacions als efectes legals només s’ha d’indicar si les voleu rebre en un altre lloc diferent de I'habitual, incloses
les comunicacions oficials en les quals se us demanin actuacions en terminis determinats.

3.3 La informacié telematica només I’heu d’emplenar si voleu rebre informacio a través d’aquests mitjans.

4. Al-legacions. Sivoleu afegir alguna cosa més que considereu important per al tramit de la vostra prestacié, que no la reculli aquesta sol-licitud,
poseu-ho en aquest apartat de la forma més breu i concisa possible.

5. Modalitat de cobrament de la prestacié. Marqueu amb una creu la formula per la qual voleu que us fem arribar I'import reconegut.

Pareu atenci6 a I'hora d'emplenar les caselles del compte corrent per a evitar possibles problemes amb els ingressos.

Documents necessaris per al tramit de la prestacio

Exhibicié dels documents segiients en original i en vigor.
1. Acreditacié d’identitat de la persona interessada mitjancant aquesta documentacié en vigor:

e Persones espanyoles:
document nacional d’identitat (DNI).

e Persones estrangeres:
Numero d’identificacié d’estranger (NIE) i passaport o document/carta del vostre pais (UE, EEE i Suissa).
Targeta d’identitat d’estranger (TIE), per a la resta de paisos.

2. Presentacio dels segiients documents originals i en vigor, i fotocopies compulsades o copies per a procedir a la compulsa.
Documentacio relativa a la cotitzacio:
e Treballadora per compte alie del Régim general: Certificaci6 d’empresa degudament emplenada.
e Treballadora per compte alié del Régim especial agrari: Certificat d’empresa, emplenat conforme al TC 2/8 del mes anterior a I'inici de
la suspensio del contracte de treball, i justificants de pagament dels tres Gltims mesos (TC 1/9).
e Per als artistes i professionals taurins, declaracié d’activitats (TC 4/6) i justificants de les actuacions (TC 4/5) que no hagin estat pre-
sentats a la Tresoreria General de la Seguretat Social.
e Treballadora per compte propi: Justificants del pagament de quotes dels tres Gltims mesos.
e Representants de comerg: Justificants del pagament de quotes dels tres Ultims mesos (TC 1/3).
Documentacié que acrediti el risc
3. Informe médic del facultatiu del Servei Public de Salut que us assisteixi.
4. Declaracions de I'empresa o de la treballadora per compte propi':
e Treballs i activitats que ha dut a terme la treballadora, condicions del lloc de treball, categoria i risc especific.
e Inexisténcia d’un altre lloc compatible amb el seu estat.
e Declaracié de la suspensio de contracte.
Altra documentacio
5. Declaraci6 de situaci6é d’activitat, només per a les treballadores del Régim especial de treballadors autonoms.

6. Llibre de familia, per a la prestacié de “risc durant la lactancia natural”.
7. Comunicaci6 de dades al pagador.

1 En cas de socies de societats cooperatives o laborals, sera el gerent o I'administrador de la societat qui emeta la declaracio.
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