
Primer apellido

TIPO DE IRPF VOLUNTARIO
(Superior al obligatorio según Normativa fiscal)

Riesgo durante el embarazo...............................

Riesgo durante la lactancia natural...................

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud de pago directo que suscribo 

para que se me reconozca la prestación por riesgo durante el embarazo o la lactancia natural, manifestando que quedo enterada de 

la obligación de comunicar a la Mutua cualquier variación de los mismos que pudiera producirse mientras perciba la prestación.

Mutualia, domiciliada en 48009 Bilbao, c/Henao nº 26, le informa que los datos suministrados en el presente documento serán tratados en un fichero responsabilidad de MUTUALIA con la finalidad de tramitar y hacer 

efectivas a su favor las prestaciones económicas por riesgo durante el embarazo/lactancia natural, prestaciones económicas integradas en el Sistema de Seguridad Social y que debe gestionar en virtud de lo establecido 

en la disposición adicional decimoctava de la Ley Orgánica 3/2007 de 22 marzo para la igualdad efectiva entre mujeres y hombres (BOE del 23 de marzo), por la que se modifica la Ley General de la Seguridad Social, 

para cuya gestión son necesarios los datos e informes que usted aporta en este documento. 

Igualmente MUTUALIA le informa que de conformidad con lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre de protección de datos de carácter personal (BOE del 14 de diciembre de 1999), usted podrá 

ejercitar, si lo desea, sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición mediante escrito dirigido a Mutualia, a la dirección arriba señalada.

Nombre o razón social

Segundo apellido Nombre

Fecha suspensión contrato o cese actividad

Fecha suspensión contrato o cese actividad

_____/_______________/____

_____/_______________/____

En ............................................................................................ , a ................... de ........................................ de 20.............

Firma de la solicitante
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 SOLICITUD DE PRESTACION POR RIESGO DURANTE 

EL EMBARAZO O LACTANCIA NATURAL 

DNI-NIE-Pasaporte  

Código Cuenta Cotización  

CP-REL-F3

 IBAN: 

CÓDIGO
PAÍS ENTIDAD OFICINA/SUCURSAL NÚMERO DE CUENTA

CCC

Apellidos y nombre  
 

DNI-NIE-
Pasaporte  

Fecha de 
nacimiento 

Estado 
civil  

Incapacitado 
Si/No  

Trabaja 
Si/No 

Rentas año 
anterior 

Rentas año 
en curso 

                                                

                                                

                                                

Nº de hijos a cargo

4. Hijos/as a cargo 

3. Motivo de la solicitud

2. Datos de la empresa

 

 

5. Datos bancarios 

1. Datos de la solicitante

rdasilva
Texto escrito a máquina

rdasilva
Texto escrito a máquina



 
Con esta solicitud se debe presentar la siguiente documentación 
 
 Impreso de solicitud debidamente cumplimentado (Modelo CP-REL-F3). 
 Impreso a efectos IRPF (modelo 145 de la Agencia Tributaria), excepto para residentes en país Vasco y Navarra. 
 Libro de familia con inscripción del hijo, en supuestos de prestación por riesgo durante la lactancia natural. 
 Certificado de empresa sobre inexistencia de puesto compatible e inicio de suspensión del contrato (Modelo CP-REL-F4). 
 Trabajadora por cuenta ajena.  

 Certificado de empresa (Modelo  M.31.03/02) sobre bases de cotización. 
 Trabajadora por cuenta propia.  

 Justificante de pago de las cuotas tres últimos meses. 
 Declaración de situación de actividad (Modelo  M.31.03/03). 

 Artistas y profesionales taurinas. 
 Declaración de actividades a la Seguridad Social (Modelo TC 4/6).

 Representantes de comercio. 
 Justificante de pago de las cuotas tres últimos meses. 

 
Si anteriormente a esta solicitud, no se ha presentado la SOLICITUD DE CERTIFICACIÓN MÉDICA de riesgo durante el 
embarazo o la lactancia natural, en su caso, se deberá aportar esta solicitud (Modelo CP-REL-F1), junto con: 
 

 Informe médico del facultativo del Servicio Público de Salud sobre embarazo y fecha probable de parto o, en su caso, 
certificado del pediatra confirmando la situación de lactancia natural. (Modelo CP-REL-F6). 
 Evaluación de riesgos laborales del puesto de trabajo. 
 Informe de riesgos emitido por la empresa (Modelo CP-REL-F2). 
 DNI-NIE- Pasaporte. 
  

 
 
 
 
Dª                                                                                                             ha presentado en esta Mutua solicitud de prestaciones 
por riesgo de embarazo – lactancia  natural, adjuntando a su solicitud la siguiente documentación: 
 

Informe médico embarazo/lactancia Servicio Público Salud (Modelo CP-REL-F6). 
Evaluación de riesgos laborales del puesto de trabajo. 
Descripción puesto de trabajo (Modelo CP-REL-F2). 
Certificado empresa sobre bases de cotización (Modelo M.31.03/02). 
Certificado de empresa sobre inexistencia de puesto compatible e inicio de suspensión del contrato (Modelo CP-REL-

F4). 
Declaración de situación de actividad (Modelo M.31.03/03). 
Informe médico complementario. 
Modelo 145 Agencia Tributaria. 
Libro de Familia.
DNI-NIE- Pasaporte. 
  

 
 
 
 
En ……………………………………………… a, …………de …………………………de 20………. 
 
 
Por la Mutua 
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............................................

............................................

............................................ ............................................

CP-REL-F3

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

rdasilva
Tachado

http://www.mutualia.es/images/stories/documentos/EMBARAZOYLACTANCIA/solicitud_prestacion_riesgo_embarazo_y_lactancia_CP-REL-F3Rev1(2014).pdf
http://www.mutualia.es/images/stories/documentos/EMBARAZOYLACTANCIA/Declaracion_empresa_Suspension_Actividad_por_riesgo_durante_embarazo_lactancia_CP-REL-F4Rev1(2014).pdf
http://www.mutualia.es/images/stories/documentos/PAGODIRECTOIT/certificado_empresa_relativo_al_trabajador_M31-03-02Rev1(2014)%20.pdf
http://www.mutualia.es/images/stories/documentos/PAGODIRECTOIT/Declaracion_situacion_actividad_M31-03-03Rev1(2014).pdf
http://www.mutualia.es/images/stories/documentos/EMBARAZOYLACTANCIA/Solicitud_certificacin_del_Riesgo_CP-REL-F1Rev1(2014).pdf
http://www.mutualia.es/images/stories/documentos/EMBARAZOYLACTANCIA/Informe_m%C3%A9dico_CP-REL-F6Rev1%282014%29BILING.pdf
http://www.mutualia.es/images/stories/documentos/EMBARAZOYLACTANCIA/Certificado_Empresa_Descripcion_del_Puesto_de_Trabajo_CP-REL-F2Rev1(2014).pdf
http://www.mutualia.es/images/stories/documentos/EMBARAZOYLACTANCIA/Informe_m%C3%A9dico_CP-REL-F6Rev1%282014%29BILING.pdf
http://www.mutualia.es/images/stories/documentos/EMBARAZOYLACTANCIA/Certificado_Empresa_Descripcion_del_Puesto_de_Trabajo_CP-REL-F2Rev1(2014).pdf
http://www.mutualia.es/images/stories/documentos/PAGODIRECTOIT/certificado_empresa_relativo_al_trabajador_M31-03-02Rev1(2014)%20.pdf
http://www.mutualia.es/images/stories/documentos/EMBARAZOYLACTANCIA/Declaracion_empresa_Suspension_Actividad_por_riesgo_durante_embarazo_lactancia_CP-REL-F4Rev1(2014).pdf
http://www.mutualia.es/images/stories/documentos/PAGODIRECTOIT/Declaracion_situacion_actividad_M31-03-03Rev1(2014).pdf
http://www.mutualia.es/es/calendario-de-pagos
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