ASEPEYO

Prestacion economica por cuidado de menores afectados
por cancer u otra enfermedad grave

1. Datos personales del solicitante

Primer apellido Segundo apellido Nombre

| | | |
Fecha de nacimiento Numero de la Seguridad Social DNI - NIE - TIE Teléfono de contacto

| || | |

Domicilio habitual: (calle o plaza) Numero Bloque Escalera  Piso Puerta

| LI T
CP Localidad Provincia Nacionalidad

L | | |
Relacion con el menor Progenitor D Acogedor preadoptivo/permanente D Tutor D

1.1. Datos de la unidad familiar

Es familia monoparental ~ Si D NOD

2. Datos identificativos del otro progenitor/adoptante/acogedor

Primer apellido Segundo apellido Nombre

Fecha de nacimiento Numero de la Seguridad Social DNI-NIE-Pasaporte Teléfono de contacto

¢ Trabaja por cuenta ajena o propia?  Si D NO D

Pertenece en razon de su actividad al: Régimen General de la Seguridad Social D Régimen Especial de D Otros D

3. Datos del menor/es

Apellidos y nombre DNI-NIE-Pasaporte Fecha de nacimiento

Asepeyo, Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n° 151

4. Motivo de la solicitud

Ingreso hospitalario del menor

Fecha del ingreso hospitalario del menor ‘ ‘

¢Ha reducido la jornada laboral? Si D NO D

Fecha de inicio de la jornada reducida ‘ ‘

Porcentaje de reduccion (al menos de un 50%) |:| %

5. Otros datos

5.1. Domicilio de comunicaciones a efectos legales (s6lo si es distinto del indicado en el apartado 1)

Domicilio habitual: (calle o plaza) Numero Bloque Escalera  Piso Puerta

CP Localidad Provincia Pais

Teléfono de contacto Apartado de correos




Apellidos y nombre DNI-NIE-Pasaporte

5.2. Informacién telematica

Si desea recibir informacién por correo electronico, indiquenos su direccion

6. Alegaciones

7. Modalidad de cobro de la prestacion

En cuenta/libreta

IBAN Entidad Oficina/sucursal D. Control Numero de cuenta

Declaro, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud, que suscribo para que se me reconoz-
ca la prestacion econdémica por cuidado de menores afectados por cancer u otra enfermedad grave, manifestando que quedo
enterado/a de la obligacion de comunicar a la Mutua cualquier variacion de los mismos que pueda producirse mientras perciba
la prestacion.

Manifiesto, mi consentimiento para que mis datos de identificacion personal, y de los causantes, los de residencia, los que figuren en el
Registro Civil y en la Agencia Estatal de Administracion Tributaria o Haciendas Forales, puedan ser consultados, con garantia
de confidencialidad y a los efectos exclusivos de esta solicitud, en el caso de acceso informatizado a dichos datos.

, de de 20

Firma del interesado,

Centro asistencial de BORRAR DATOS

De conformidad con lo establecido en la normativa vigente en materia de proteccion de datos de caracter personal, Asepeyo, Mutua Colaboradora con la Seguridad Social, nimero 151, con NIF G-08215824 y domicilio en Via
Augusta no 36, 08006 Barcelona, te informa de que los datos facilitados seran tratados por Asepeyo sobre la base legal (articulos 80 y 82 del Real Decreto Legislativo 8/2015) del interés publico en el cumplimiento de las funciones
que le son propias como mutua colaboradora con la Seguridad y Social y, en concreto, con la finalidad de gestionar tu solicitud de prestacion, efectuar comunicaciones y notificaciones al respecto y, en su caso, realizar el abono de
la prestacion solicitada.

Asimismo, te informamos que podrés recibir notificaciones y avisos del estado de tu prestacion a través de SMS enviados a tu nimero de teléfono moévil. Tus datos se conservaran durante el plazo minimo de conservacion
establecido por la legislacion vigente y, en todo caso, hasta la conclusion del ultimo de plazo de prescripcion de acciones penales y civiles, asi como de sanciones administrativas, que resulte aplicable, sin perjuicio de su debido
blogueo. En virtud de los supuestos legalmente previstos, tus datos podran ser comunicados a los organismos publicos competentes en materia de control, gestion y/o supervision de la prestacion:

« Considerando el caracter retributivo de la prestacion, a efectos de declaracion del IRPF Asepeyo, debes informar del importe de la misma a la Agencia Tributaria.
+ ALINSS, para la gestion de las prestaciones, de acuerdo con lo legalmente previsto.

Adicionalmente, te informamos que, en el supuesto que sea necesario para la gestion de tu expediente, podran tener acceso a tus datos terceros que prestan servicios a Asepeyo, como pueden ser peritos médicos, peritos
técnicos, investigadores privados, abogados, procuradores, proveedores informaticos y proveedores de custodia, destruccion y digitalizacion de documentacion. Tus datos unicamente seran tratados por estos proveedores para la
prestacion del servicio contratado.

Con caracter general, te informamos de que puedes ejercer tus derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacion y/o portabilidad por alguno de los medios habilitados que tienen por objeto acreditar y garantizar tu identidad:
(i) Mediante solicitud telematica realizada a través de Asepeyo Oficina Virtual (previo registro)

(i) Presentando solicitud firmada digitalmente mediante certificado electrénico emitido por una entidad acreditada mediante correo electronico al Servicio de Atencion al Usuario (asepeyo@asepeyo.es)

(iii) Presencialmente en cualquiera de nuestros centros asistencialesg

También puedes trasladar al DPD de Asepeyo (dpd@asepeyo.es) cualquier consulta, sugerencia y/o reclamacion con relacion al tratamiento de tus datos de caracter personal. En cualquier caso tienes derecho a presentar una
recla- macion ante la Agencia Espariola de Proteccion de Datos (AEPD), autoridad competente en materia de proteccion de datos, a través de su sede electronica o por escrito dirigido a la sede de dicho organismo.



Instrucciones para cumplimentar la solicitud

Datos personales del solicitante

Este apartado se cumplimentara con los datos de identificacion personal y de residencia permanente del solicitante.
1.1 Datos de la unidad familar. Cumplimente la casilla correspondiente.

Datos identificativos del otro progenitor

Si hay otro progenitor, cumplimente sus datos de identificacion personal y laboral, indicando si pertenece al Sistema de la
Seguridad Social. De pertenecer a otro sistema o colegio profesional, indiquelo.

Datos del menor/es

Cumplimente los datos solicitados. Si el menor ha cumplido 14 afios el dato DNI/NIE/Pasaporte es obligatorio.

Motivo de la solicitud

Cumplimente las casillas correspondientes y consigne las fechas y datos de que disponga.

Otros datos

5.1 El domicilio de comunicaciones a efectos legales s6lo debe indicarse cuando desee recibirlas en otro distinto del
suyo habitual, incluidas las comunicaciones oficiales en las que se le pidan actuaciones en plazos determinados. Si
desea que se le envien a un apartado de correos también puede indicarlo.

5.2 La informacion telematica solo debe cumplimentarla si desea recibir informacién por este medio.

Alegaciones

Si quiere afiadir algo que considere importante para tramitar su prestacion y no vea recogido en esta solicitud, pongalo
en este apartado de la forma mas breve y concisa posible.

Modalidad de cobro de la prestacion

Ponga especial cuidado al rellenar las casillas del cédigo cuenta cliente, para que no haya problemas cuando hagamos
el ingreso.



Documentos necesarios para el tramite de la prestacion

(Original acompanado de copia para su compulsa o fotocopia ya compulsada,
excepto para los documentos de identidad en los que sera suficiente la exhibicion del original)
En todos los casos

1.  Acreditacion de identidad de los interesados (también del causante si tiene 14 afios) mediante la siguiente documentacion
en vigor:

e Espanoles: Documento nacional de identidad (DNI).
e Extranjeros: Pasaporte 0, en su caso, documento de identidad vigente en su pais y NIE (Numero de Identificacion de
Extranjero) exigido por la AEAT a efectos de pago.

2. Certificado de la empresa en el que consten las bases de cotizacidon por contingencias profesionales asi como el acuerdo
con la empresa indicando el porcentaje de parcialidad en la reduccién de jornada.

3. Documentacion relativa a la cotizacion:

o Paralos artistas y profesionales taurinos: Certificado TGSS acreditando la base reguladora. Para el colectivo de
artistas, Asepeyo se encargara de solicitar esta informacion ante TGSS.

® Trabajadores responsables del ingreso de las cuotas: Justificantes del pago de los 3 ultimos meses.

4. Certificado del facultativo del Servicio Publico de Salud en el que conste que el menor se encuentra afectado por cancer u
otra enfermedad grave que requiere ingreso hospitalario de larga duracion.

5. Libro de familia o, en su defecto, certificado de la inscripcidn del hijo en el Registro Civil o resolucién judicial de la adopcién.

6.  Resolucion administrativa o judicial solo para los casos de acogimiento/tutela.

Solo en el caso de trabajadores responsables del ingresos de cuotas

7. Declaracion del porcentaje de parcialidad de la jornada de trabajo.

Otros documentos

8.  En el supuesto de no convivencia de los progenitores, y en ausencia de acuerdo sobre el que debe percibir la prestacion,
documentacion que acredite la custodia o a cargo de quién esté el menor.

9. En el caso de familias monoparentales: libro de familia en el que conste un solo progenitor o, en el caso de que consten dos
progenitores, certificado de defuncion de uno de ellos, o resolucion judicial en la que se declare el abandono de familia de
uno de ellos.

10. Si el otro progenitor no pertenece al Sistema de la Seguridad Social debe aportar, en su caso:

o Certificado expedido por la unidad de personal de su centro de trabajo indicando que el mismo realiza una actividad
laboral encuadrada en el Sistema de Clases Pasivas o

e Certificado del colegio profesional al que pertenezca, si se trata de una actividad profesional.

11.  Carnet de familia monoparental. En el supuesto de familia monoparental, aporte documento acreditativo.
12. Certificado de discapacidad. Si el causante es mayor de 23 afios, aportar certificado de discapacidad.

13. Certificado de dependencia. Resolucién o certificado donde se acredite la dependencia del causante.



Asepeyo le informa

Si esta solicitud no va acompanada de los documentos necesarios para su tramitacion, debera presentarlos en cualquier depen-
dencia de esta Mutua, personalmente o por correo, en el plazo de diez dias contados desde el dia siguiente a aquel en el que se

le haya notificado su requerimiento.

° Documentos 1 (acreditacion de identidad del interesado), 2, 4 y 5.

Si no presenta estos documentos, entenderemos que desiste de la peticién, de acuerdo con lo previsto en los arts. 70y 71 de la
Ley 30/1992, de 26 de noviembre (BOE del 27-11-92 y 14-1-99).

Importante

Cualquier variacion en los datos de esta solicitud, tanto en lo referente a su situacion laboral como a
la del otro progenitor o del menor (cese en el trabajo, alta hospitalaria del menor, etc.) mientras esté
vigente la prestacion, debera ser comunicado a Asepeyo, Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfer-
medades Profesionales de la Seguridad Social n® 151.
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