’c m utua | ia SOLICITUD DE PAGO DIRECTO

o ——————. POR INCAPACIDAD TEMPORAL

Mutua Colaboradora con la Seguridad Social N° 2

1. Datos personales

Primer apellido Segundo apellido Nombre DNI-NIE-Pasaporte
Teléfono fijo Teléfono movil Correo electronico N° de Seguridad Social
Tipo IRPF voluntario ™ Domicilio Cédigo Postal | Localidad Provincia
(Superior al obligatorio segin

normativa fiscal)

2. Datos de la prestacion

Régimen de Seguridad Social Colectivo/ Sistema Especial

[] General [0 Representante de Comercio O Hogar [ Artista

[J Auténomo O mar [ Agrario Cuenta Propia [J Agrario Cuenta Ajena

[0 Empaquetado Tomate [ Torero
Fecha de baja médica ¢ Ha estado de baja médica en los seis meses anteriores por el mismo motivo?
| | Os [ONo
/ /
Causa de baja: [J EC (Enfermedad Comun) [J EP (Enfermedad Profesional)
[J ANL (Accidente No Laboral) [J AT (Accidente de Trabajo)

3. Causa del pago directo (solo para trabajadores/as por cuenta ajena)

[J Extincion de la relacion laboral

[J Agotamiento del plazo maximo de 365 dias

[ Disconformidad alta INSS

[ Trabajador/a excluido/a de pago delegado (Auténomo, Hogar, Representante de Comercio, Jubilado Parcial, Agrario...)
[ Incumplimiento de la obligacion de pago delegado por parte del empresario desde| / /

[] Recaida en situacion de desempleo
[ Suspension [Trabajador/a, Fijo- Discontinuo, Excedencia Voluntaria, Incomparecencia Justificada o ERE(Expediente Regulacion Empleo)]
[J Empresa de menos de diez trabajadores/as y mas de seis meses consecutivos de abono de la prestacion en pago delegado

[ Dias de baja hasta la notificacion del alta médica por el INSS (art. 170.2 TRLGSS)

[ Otras causas

4. Hijos/as a cargo (menores de 26 afios o mayores incapacitados)

Apellidos y nombre DNI-NIE- Fecha de Estado Incapacitado | Trabaja Rentas afio Rentas afo
Pasaporte nacimiento civil Si/No Si/No anterior en curso

5. Datos bancarios
(Solicitante-Titular)

coDIGO CccC

PAIS ENTIDAD ~ DFICINA/SUCURSA NUMERO DE CUENTA

IBAN:

PROTECCION DE DATOS PERSONALES: Conforme a la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre y sus reglamentos, MUTUALIA, MUTUA COLABORADORA CON LA SEGURIDAD SOCIAL n° 2 procede a la captacion y tratamiento de sus
datos personales, lo cual es indispensable parala gestion de sus prestaciones y el ejercicio de las competencias que tiene atribuida legalmente esta Mutua. Tales datos son incluidos en un fichero, inscrito y registrado ante la Agencia Espariola de
Proteccion de Datos, durante los plazos legalmente establecidos. Los datos de caracter personal recibidos no seran objeto de cesion a terceros salvo autorizacion expresa de la persona titular o en virtud de la aplicacion de una Ley que asi lo obligue y/o
ampare. De igual modo MUTUALIA se compromete a respetar su confidencialidad y a utilizarlos exclusivamente de acuerdo con la finalidad referida del fichero. Para el ejercicio de los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion debera

dirigirse a la persona Responsable de Seguridad, con domicilio en MUTUALIA, 48009 Bilbao, ¢/ Henao, n° 26.
En a de de 20

Solicitud Completa O
Firma Solicitante Solicitud Incompleta(z), pendiente de:

DNI-NIE-Pasaporte:

Certificado de empresa:

Justificante de cotizaciones
Declaracién de situacion de actividad

Otros

O Ooood

M31.03/01
Rev.10



Con la firma de la presente solicitud, declaro bajo mi responsabilidad que son ciertos todos los datos que consigno en la misma y quedo enterado
de la obligaciéon de comunicar a la Mutua cualquier variacién de los datos en ella expresados, que pudieran producirse durante la percepcién de la
prestacién de Incapacidad Temporal.

Documentacién necesaria

|. Para todas las solicitudes

Fotocopia del DNI, NIE, Pasaporte o carnet de conducir

Il. Trabajadores por cuenta ajena

Certificado de empresa segun los casos:

1. Silacausa del pago directo del apartado 3 de esta solicitud es por extinciéon de la relacién laboral y la causa de su baja médica del apartado 2 es
EC o ANL, certificado de empresa con los 180 Ultimos dias cotizados en su empresa o empresas anteriores. M.31.03/02 o fotocopia de la huella digital
certificado@2 del SPE.

2. Parael resto de supuestos de pago directo: certificado de empresa del mes anterior a la baja, excepto por agotamiento de 365 dias. M.31.03/02

3.  Artistas y profesionales taurinos: declaracion de actividades (TC 4/6) y justificantes de actuaciones (TC 4/5), que no hayan sido presentados en la
Tesoreria General de la Seguridad Social.

4.  Agrarios Cuenta Ajena: certificado de empresa del mes anterior a la baja, si la baja es por Enfermedad Comun certificado de los 12 meses anteriores al
mes de la baja y si cotiza por jornadas reales certificado TC2/8. IT-F4

5. Sistema Especial de Hogar: certificado del empleador o empleadores, del mes anterior a la baja médica. IT-F5

Il. Trabajadores por cuenta propia

1. Justificante de pago de las cuotas del Gltimo mes.
2. Declaracién de situacion de actividad. M 31.03/03

3. Sila causa de la baja médica del apartado 2 de esta solicitud es Accidente de Trabajo, el parte de accidente de trabajo tiene que estar tramitado a través
del sistema Delta (https//www.delta.mtin.es o en la comunicad Auténoma de Catalufia también http://tramits.gencat.cat/ de la AOC)

4. Si la causa de la baja médica del apartado 2 es Enfermedad Profesional, cumplimentar el formulario correspondiente. M 31.05/04.

(1) Tipo IRPF voluntario

Segun la normativa fiscal en materia del Impuesto Sobre la Renta de las Personas Fisicas, constituyen rendimientos del trabajo las prestaciones
recibidas por incapacidad temporal. Ello implica la necesidad de su tributacion en la declaracién de IRPF del correspondiente ejercicio.

Mutualia deducira, cuando proceda, las cantidades relacionadas con la cotizaciéon a la Seguridad Social, asi como las retenciones por IRPF. En la
casilla habilitada en el apartado 1 de “Datos personales” puede solicitar que se le aplique un porcentaje de retencién de IRPF voluntario. En el
supuesto de no indicar nada en dicha casilla, Mutualia no practicara retencion en el pago de las prestaciones en tanto no se supere el importe minimo
de rendimientos sujetos. Le informamos que cuanto mas ajustadas estén las retenciones en base al total de rendimientos del trabajo, menor sera en
su liquidacion de IRPF la diferencia entre la cuota resultante y las retenciones practicadas. Por ello le sugerimos que valore si le resulta conveniente
sefialar un tipo de retencion voluntario desde el inicio de la prestacion.

Con anterioridad a la presentacion de su declaracion de IRPF, Mutualia le enviara por correo a la direccion de su domicilio facilitada y, en su caso, por
otros medios para los que nos haya autorizado, la informacién fiscal correspondiente a cada ejercicio.

(2) Solicitud Incompleta

En el caso de que no haya presentado toda la documentacion que le hemos solicitado, dispone de un plazo de diez dias para presentarla.
Transcurrido dicho plazo se le tendra por desistido, de acuerdo con lo previsto en el art. 68 de la Ley 39/2015, de 1 de Octubre (BOE del dia 2),
del Procedimiento Administrativo comun de las Administraciones Publicas.

NOTA: Puede consultar el calendario de pagos en www.mutualia.es



http://www.mutualia.eus/opencms/export/shared/images/stories/documentos/PAGODIRECTOIT/Certificado_empresa_relativo_al_trabajador_M31-03-02.pdf
http://www.mutualia.eus/opencms/export/shared/images/stories/documentos/PAGODIRECTOIT/Certificado_empresa_relativo_al_trabajador_M31-03-02.pdf
http://www.mutualia.es/opencms/export/shared/images/stories/documentos/PAGODIRECTOIT/Certificado_empresa_sistema_especial_agrarios_IT-F4.pdf
http://www.mutualia.es/opencms/export/shared/images/stories/documentos/PAGODIRECTOIT/Certificado_Empresa_sistema_especial_Empleados_Hogar_IT-F5.pdf
http://www.mutualia.eus/opencms/export/shared/images/stories/documentos/PAGODIRECTOIT/Declaracion_situacion_actividad_M31-03-03.pdf
http://www.delta.mtin.es/
http://tramits.gencat.cat/
http://www.mutualia.es/opencms/export/shared/images/stories/documentos/AT-EP/Info_requerida_empresa_para_enfermedad_profesional_M31-05-04.pdf
http://www.mutualia.es/opencms/opencms/EMPRESAS/calendario-de-pagos/
http://www.mutualia.es/opencms/opencms/EMPRESAS/calendario-de-pagos/
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