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FONDO SOCIAL EUROPEO
EI FSE invierte en tu futuro

CONTRATO DE TRABAJO INDEFINIDO

DATOS DE LA EMPRESA

CIF/NIF/NIE
D./DNA. NIF./NIE EN CONCEPTO (1)
NOMBRE O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA DOMICILIO SOCIAL

~ (™™ (T 11T

DATOS DE LA CUENTA DE COTIZACION
REGIMEN COD. PROV. NUMERO DIG. CONTR. | ACTIVIDAD ECONOMICA D:’

DATOS DEL CENTRO DE TRABAJO

™™ (1117

DATOS DEL/DE LA TRABAJADOR/A
D./DNA. NIF/NIE FECHA DE NACIMIENTO

N° AFILIACION S.S. NIVEL FORMATIVO D:’ NACIONALIDAD |—|—|—|
MUNICIPIO DEL DOMICILIO |—|__|:|:|:| PAIS DOMICILIO D:I]

con |a asistencia 1egal, €N SU CASO, 08 D./DFIA. .......ciuiiiiiiitiiieeie ittt ettt ettt b ettt et e bt a1t et e e £ e o8 e e bt £ Ee e 2 st A b £ 4 E e £ 2 bt A b £ 48 £ £ b e E £ 4R £ e R e 4 E £ £ A s e A b £ 4R £ £ A bt b e 4R e e b e e b £ e Re e bt b e e n bt bt e R e e b bt st b e
CON NLLF/N.LE. oo L €N CANAAA TE (2) .ottt r bRttt

DECLARAN

Que relinen los requisitos exigidos para la celebracion del presente contrato y, en su consecuencia, acuerdan formalizarlo con arreglo a las siguientes:

PRIMERA: El/la trabajador/a prestara Sus SErviCioS COMO (3) ....c.eiiuirriiiiiieiiieiieeiee ettt , incluido en el grupo profesio-

, para la realizacion de las funciones (4).
de acuerdo con el sistema de clasificacion profesional vigente en la empresa.

En el centro de trabajo ubicado en (Calle, NO Y dOCAIAAA )......couiiiiiiiiiiii ettt ettt et e e e

dentro de la actividad ciclica intermitente de (6)..
cuya duracion sera de (7)

La duracion estimada de la actividad SEra de (8) .......c.cooviiiiiiiiiiiiiii e Los/as trabajadores/as seran llamados/as en
el orden y forma que se determine en el Convenio Colectivo de La jornada estimada dentro del perio-
do de actividad sera de ..........ccoceeevviiiiennenne NOTAS ().t y la distribucién horaria sera

Si el convenio colectivo de ambito sectorial permite en los contratos fijos discontinuos utilizar la modalidad de tiempo parcial, indique si se
acoge al mismo. Sl D No K‘|

TERCERA: La jornada de trabajo sera:

D A tiempo completo: la jornada de trabajo serd de ...........c.cccervinnne horas semanales, prestadas de ..........ccccoeiiiiiiiiieiiieeiiiiees ,a
........................................ , con los descansos establecidos legal o convencionalmente. (10)

D A tiempo parcial: la jornada de trabajo ordinaria serd de .................... , horasD al dia,D ala semana,lg al mes,D al afo(10)
siendo esta jornada inferior a la de un trabajador tiempo completo comparable(11)

La distribucion del tiempo de trabajo SEIA A8 (L12)......cuuiiiiiiie ettt ettt et et e e bt e e bt e eab e e teeesbeeabeeasbeeesbeesbeeabeeebeessbeebeeenbeenteeannas
conforme a lo previsto en el convenio colectivo
En el caso de jornada a tiempo parcial sefialese si existe 0 no pacto sobre la realizacion de horas complementarias (13):

s (] No [
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CUARTA: La duracion del presente contrato sera INDEFINIDA, iniciandonse la relacién laboral en fecha .........ccccoooeiiiiiieniieic i, y se
establece un periodo de prueba de (14) .......oeevvieeeiiiieecie e .

QUINTA: El/la trabajador/apercibird una retribucion total de ...........cccocvveeviiieevie e euros brutos (15) ...cccceevvveeeiiie e que
se distribuiran en los siguientes conCePtos SAIAMAIES (16) .......ccviiiriiiiiiiii ittt sttt et

SEXTA: La duracion de las vacaciones anuales SErA & (17) ......uccuiiiiiiiiiiit ittt ettt sttt et e st st b e e sbn e e sbe e seneenaee s

SEPTIMA : En lo no previsto en este contrato, se estara a la legislacion vigente que resulte de aplicacién y particularmente, el Estatuto de los Tra-
bajadores aprobado por el Real Decreto Legislativo 2/2015, de 23 de octubre (BOE de 24 de octubre) y el Convenio Colectivo de............ccccceeveeene

OCTAVA : El presente contrato se formaliza bajo la modalidad de contrato de relevo: Sl IZ] NO (! I
El/la trabajador/a :
Que esta en desempleo e inscrito como demandante en el Servicio PUblico de Empleo de ........ccovcvveeiiireiiiirenciee e

Que tiene concertado con la empresa un contrato de duracion determinada que fué registrado en el Servicio Publico de Empleo de

.............................................................. ,CON €l NUMETO0.......cocivieeieeeiiciiiieeee e, CON FECNAL e,
El/la representante de la Empresa :
Que el/la trabajador/a de 18 EMPIrESA D/DIMA. ... ...cc.uiiuiiiii ittt ettt ettt e bt e e e et ekt e s bt e b e eab e e bt e bt e ket e bt e e e e et e e b s
NACIO € . que presta sus servicios en el centro de trabajo ubicado en ( calle, n° y localidad)
CON 18 PrOFESION G ...ttt incluido en el grupo/laboral/nivel/profesional
..................................................................................................................................... de acuerdo con el sistema de clasificacion profesional
vigente en la empresa que reduce su jornada ordinaria de trabajo y su salario en un..........c.ccceceerverinens (18) por acceder a la situacion de
jubilacién parcial regulada en el Real Decreto-Ley 5/2013 de 15 de marzo ha SusCrito con feCha............ccoiveiiiiiiiiiciiccec e y hasta

.......................................................... el correspondiente contrato de trabajo a tiempo parcial registrado en el Servicio Publico de Empleo de

NOVENA : ESTE CONTRATO PODRA SER COFINANCIADO POR EL FONDO SOCIAL EUROPEO.

DECIMA: El contenido del presente contrato se comunicara al Servicio PUblico de EMPIEO A€ ..........c.cveveveuieiereeereeeeeeeeeee e ,enel
plazo de los 10 dias siguientes a su concertacion .

UNDECIMA:PROTECCION DE DATOS. .- Los datos consignados en el presente modelo tendran la proteccién derivada del Reglamento (UE) 2016/679
del Parlamento Europeo, de 27 de abril de 2016 y de la Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre (BOE de 6 de diciembre).

(1) Director/a, Gerente, etc.

2) Padre, madre, tutor/a o persona o institucién que le tenga a su cargo.

?3) Sefialar el grupo profesional o nivel profesional que corresponda, segun el sistema de clasi.cacion profesional vigente en la empresa.

(4) Indicar profesion .Las funciones pueden ser todas las del grupo profesional o solamente alguna de ellas.

(5) Esta clausula solo se cumplimentar& en caso de desarrollar trabajos de caracter fjos discontinuos.Indicar la actividad profesional a desarrollar por el trabajador.
(6) Indicar la actividad fja discontinua o de temporada de la empresa y su duracién.

) Indicar la duracién de la actividad a desarrollar por el/la trabajador/a.

8) Diarios, semanales o mensuales o anuales. Detallar Convenio.

9) Indique el nimero de horas.segun convenio colectivo para jornada completa, maximo legal o lo del trabajador a tiempo completo.

(10) Indiquese la jornada del trabajador

(11) Se entendera por “trabajador a tiempo completo comparable” a un trabajador a tiempo completo de la misma empresa y centro de trabajo con el mismo tipo de contrato de trabajo y

que realice un trabajo idéntico o similar. Si en la empresa no hubiera ningun trabajador comparable a tiempo completo, se consideraré la jornada a tiempo completo prevista en el
convenio colectivo de aplicacion, o, en su defecto, la jornada maxima legal

(12) Indique la distribucién del tiempo de trabajo segin el convenio colectivo

(13) Sefialese lo que proceda y en caso afrmativo adjintese el anexo si hay horas complementarias.

(14) Respetando lo establecido en el art.14.1 del Texto Refundido de la Ley del Estatuto de los Trabajadores, aprobado por Real Decreto Legislativo 2/2015 de 23 de octubre
(BOE de 24de octubre).

(15) Diarios, semanales, mensuales o anuales.

(16) Salario base, complementos salariales, pluses.

17) Minimo: 30 dias naturales.

(18) Un minimo del 25% y un méaximo del 75%

http://lwww.sepe.es






MINISTERIO a0 rauce | SEPE
DETRABAJO
Y ECONOMIA SOCIAL

Que el CONTRATO INDEFINIDO que se celebra (marque la casilla que corresponda) se realiza con las siguientes clausulas especifcas:

(D INDEFINIDO ORDINARIO CON O SIN REDUCCION DE CUOTAS pag 4
dj DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD pag 5
El DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN CENTROS ESPECIALES DE EMPLEO pag 6
E DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD PROCEDENTES DE ENCLAVES LABORALES pag 7
DE PERSONAS DESEMPLEADAS DE LARGA DURACION pag 8

D DE TRABAJADORES EN SITUACION DE EXCLUSION SOCIAL, VICTIMAS DE VIOLENCIA DE GENERO, DOMESTICA,
TERRORISMO Y VICTIMA DE TRATA DE SERES HUMANOS. pég 9

E DE EXCLUIDOS EN EMPRESAS DE INSERCION. pag 10
D DE FAMILIAR DE TRABAJADOR AUTONOMO. pag 11
E DE MAYORES DE 52 ANOS BENEFICIARIOS DE SUBSIDIOS POR DESEMPLEO. pag 12
D PROCEDENTE DE UN CONTRATO PARA LA FORMACION Y EL APRENDIZAJE DE ETT. pag 13
PROCEDENTE DE UN CONTRATO EN PRACTICAS DE ETT. pag 14
El DEL SERVICIO DEL HOGAR FAMILIAR.. pag 15
E OTRAS SITUACIONES. pag 16
G CONVERSION DE CONTRATO TEMPORAL EN CONTRATO INDEFINIDO.. pag 17

y cumple los requisitos exigidos en la norma reguladora

http/www.sepe.es
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] SIN CLAUSULAS ESPECIFICAS ( ORDINARIO )

CODIGO DE CONTRATO

TIEMPO COMPLETO

TIEMPO PARCIAL | 2 |
FLIO DISCONTINUO | 3 |

O Que ellla trabajador/a, esté admitido en el Programa de Activacion para el Empleo y este en posesion del docu -
mento acreditativo o resolucién del SEPE. ( R.D. Ley 16/2014 de 19 de Diciembre, modificado por R.D. Ley 7/2017
de 28 de Abril )

‘ http://www.sepe.es 4
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[0 CLAUSULAS ESPECIFICAS DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD

CODIGO DE CONTRATO

PERSONAS CON DISCAPACIDAD

[C] TIEMPO COMPLETO 1/3] 0
[( TIEMPO PARCIAL 2[3]0
[ FIJODISCONTINUO 3[3]0

Que el trabajador/a , es persona con discapacidad, y que tiene reconocida la condicién de tal como se acredita mediante certificacion

En el caso de contratos celebrados a tiempo completo, la empresa tendra derecho a una subvencion de 3.907 euros, si se cumplen los requisitos
establecidos en el R.D.1451/83 de 11 de mayo (BOE de 4 de junio) y a las siguientes bonificaciones, de acuerdo con la ley 43/2006, en la cuota
empresarial a la Seguridad Social durante la vigencia del contrato:

TRABAJADORES/AS DISCAPACITADOS/AS SIN DISCAPACIDAD SEVERA

HOMBRES MUJERES
I(_“} a) Menores de 45 afos 4.500 euros/afio a) Menores de 45 afios 5.350 euros/afio
b) Mayores de 45 afios 5.700 euros/afio E b) Mayores de 45 afios 5.700 euros/afio

TRABAJADORES/AS DISCAPACITADOS/AS CON DISCAPACIDAD SEVERA

HOMBRES MUJERES
El a) Menores de 45 afos 5.100 euros/afio D a) Menores de 45 afios 5.950 euros/afio
b) Mayores de 45 afios 6.300 euros/afio D b) Mayores de 45 afios 6.300 euros/afio

En el caso de contratos celebrados a tiempo parcial o fijos discontinuos, la empresa tendra derecho a una subvenciéon de...........
.......................................... si se cumplen los requisitos establecidos en el R.D. 1451/83 de 11 de mayo (BOE de 4 de junio) y a las
bonificaciones que resulten de aplicar a la prevista para cada colectivo un porcentaje igual al de la jornada pactada, art. 2.7 de la
Ley 43/2006, de 29 de diciembre (BOE de 30 de diciembre), al que se le sumara 30 puntos porcentuales, sin superar el 100% de
la cuantia prevista.

Que el/la trabajador/a esta admitido/a en el Programa de Activacién para el Empleo y esta en posesion del documento acreditativo o resolu-
cion del SEPE. ( R.D. Ley 16/2014 de 19 de Diciembre , modificado por R.D.Ley 7/2017, de 28 de Abril)

(1) Indicar el organismo ofcial que ha expedido la certifcacion

‘ http://www..sepe.es
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CLAUSULAS ESPECIFICAS DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN CENTROS
ESPECIALES DE EMPLEO

CODIGO DE CONTRATO

[ TIEMPO COMPLETO | 1 | 5| ¢ |
[C)] TiEMPO PARCIAL n

L(_:l FIJO DISCONTINUO

El trabajador/a tiene reconocida la condicion de persona con discapacidad como se acredita con la resolucién/ certificacion expedida por :

Se establece un periodo de adaptacion al trabajo que a su vez tendré el caracter de periodo de prueba de (2) ........ccccovvvviiinie i, en las
CONAICIONES SIGUIBNTES .....etiiiieiiitt ettt ettt e oo a bttt oo e e bttt oo ook bttt e e 44k kb e bt et 44 e e e e bbbe b et e e e e abb b e et e e s e atb e e et e e e e ebbneeeeee e 3)

Para lograr la adecuacion del puesto de trabajo a las caracteristicas del/de la trabajador/a, la empresa se compromete a realizar las siguientes

adaptaciones al puesto de trab@jO.........cceeciiiriiiiiee e y/o en caso de que el contrato sea a domicilio se realizaran
los servicios de ajuste de personal y social siguientes ..

Los centros esgeci,a\_les de empleo que contraten indefinidamente a personas con discapacidad, tendran derecho durante toda la vigencia del
contrato, a las bonificaciones del 100 por 100 de la cuota empresarial a la Seguridad Social, incluidas las de accidente de trabajo y enfermedad
profesional y las cuotas de recaudacion conjunta .

Que el/la trabajador/a esta admitido/a en el Programa de Activacion para el Empleo y esta en posesion del documento acreditativo o
resolucion del SEPE. ( R.D. Ley 16/2014, modificado por R.D. Ley 7/2017, de 28 de Abril )

1) Indicar el organismo competente.
@) No podréa exceder de 6 meses.
3) Las condiciones del periodo de adaptacion al trabajo seran las determinadas, en su caso por el equipo Multiprofesional.

http://www.sepe.es 6
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SERVICIO PUBLICO SEP E
DE EMPLEO ESTATAL

LABORALES

[] CLAUSULAS ESPECIFICAS DE PERSONAS PROCEDENTE DE ENCLAVES

CODIGO DE CONTRATO

PERSONAS CON DISCAPACIDAD

[T} TIEMPO COMPLETO nnn
ﬁ] TIEMPO PARCIAL
{Z]] F1JO DISCONTINUO n

Y que presenta especiales dificultades para el acceso al mercado ordinario de trabajo y estéa incluido en:

C] a ) Las personas con paralisis cerebral, las personas con enfermedad mental o las personas con discapacidad intelectual, con un grado de

Db)
@

minusvalia reconocido igual o superior al 33%.
Las personas con discapacidad fisica o sensorial, con un grado de minusvalia reconocido igual o superior al 65%.
c) Las mujeres con discapacidad con un grado de minusvalia reconocido igual o superior al 33%.

En el caso de contratos celebrados con los/as trabajadores/as incluidos/as en los apartados a) y b), celebrados a tiempo completo, la em-
presa tendra derecho a una subvencién de 7.814 euros, si se cumplen los requisitos establecidos en el R.D. 290/2004 de 20 de febrero
(BOE de 21 de febrero). Si el contrato se celebra a tiempo parcial esta subvencién se reducira proporcionalmente,

En el caso de contratos celebrados con las trabajadoras incluidas en el apartado c) a tiempo completo, la empresa tendra derecho a una
subvencion de 3.907 euros, si se cumplen los requisitos establecidos en el en el R.D. 290/2004 de 20 de febrero (BOE de 21 de febrero).
Si el contrato se celebra a tiempo parcial esta subvencién se reducira proporcionalmente,

Si el contrato se celebra a tiempo completo, la bonificacién anual de la cuota empresarial a la Seguridad Social durante toda la vigencia del

contrato sera la siguiente:

TRABAJADORES/AS DISCAPACITADOS/AS SIN DISCAPACIDAD SEVERA

e HOMBRES
a) Menores de 45 afios 4.500 euros/afio
[® b) Mayores de 45 afios 5.700 euros/afio

(] a) Menores de 45 afios 5.100 euros/afio
[C] b) Mayores de 45 afios 6.300 euros/afio

E MUJERES
a) Menores de 45 afios 5.350 euros/afio
[ b) Mayores de 45 afios 5.700 euros/afio

[c] a) Menores de 45 afios 5.950 euros/afio
[C] b) Mayores de 45 afios 6.300 euros/afo

Si el contrato se celebra a tiempo parcial la bonifcacion anual de la cuota empresarial a la Seguridad Social sera segun los porcenta-

jes establecidos en el art. 2.7 de la ley 43/2006.

1)

Indicar el organismo oficial que ha emitido la certificacion .

http://www..sepe.es
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|:| CLAUSULAS ESPECIFICAS DE PERSONAS DESEMPLEADAS DE LARGA DURACION

CODIGO DE CONTRATO

CON BONIFICACION
[] TIEMPO COMPLETO
(] miempo pARCIAL | 2 |
[] FJo DISCONTINUO n

Personas desempleadas e inscritas en las Ofcinas de empleo al menos 12 meses de los 18 anteriores a la con-
tratacion:

Si reunen los requisitos y condiciones establecidos en el articulo 8 del Real Decreto -ley 8 /2019, de 8 de marzo,
se bonifcaran en las cuotas empresariales a la Seguridad Social en las siguientes cuantia

O HOMBRES 1300€/afo durante 3 afios

MUJERES 1500€/afio durante 3 afios

Que ellla trabajador/a, esté admitido en el Programa de Activacién para el Empleo y este en posesién del docu-
' mento acreditativo o resolucion del SEPE. (R.D. Ley 16/2014)

http://www.sepe.es
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CLAUSULAS ESPECIFICAS DE TRABAJADORES EN SITUACION DE EXCLUSION
SOCIAL, VICTIMAS DE VIOLENCIA DE GENERO, VICTIMAS DE TERRORISMO
O VICTIMAS DE TRATA DE SERES HUMANOS

CON BONIFICACION

[] TIEMPO COMPLETO ,1_ 50

[c] TIEMPO PARCIAL 5/0
5] 0

wi ™S

E FIJO DISCONTINUO

'a A) Que el/la trabajador/a esta desempleado/a y se encuentra incluido/a en alguna de las situaciones contempladas en la Ley 43/2006 dE 29 de
diciembre (BOE 30 de diciembre), (articulo 2 apartado 5) y disposicion adicional segunda, modificada por la disposici-n adicional 32 de la Ley 44/2007,
de 13 de diciembre y que acredita mediante certificacién emitida por los Servicios Sociales competentes de ......cccoceviviiiiiiiiiis e

...................... (1) que perteneciendo al colectivo de : a b D c E d Iﬂe E f g Dh E (2) , recogido en el art. 2.1 de la Ley
44/2007.( B.O.E. de 14 de diciembre)

Sl E NO ha finalizado un contrato de trabajo en una empresa de insercion social durante los 12 meses anteriores

G B) Que el /la trabajador/a tieN@ @CredIitAUA POF...........uiiiuiiiiieiie ittt ettt ettt ettt e ab et e et beeaenes 1)
la condicién contemplada en el articulo 2.4 de la Ley 43/2006, de 29 de diciembre(BOE de 30 de diciembre). Marque con una X lo que corresponda.

@ Personas incluidas en el ambito de aplicacion de la L.O.1/2004. ( B.O.E. de 29 de diciembre de 2004 )
(O Personas incluidas en el ambito de aplicacion de la Ley 27/2003. ( B.O.E. de 1 de agosto de 2003 )

El C) Que el/la trabajador/a tiene acreditada la condicion contemplada en el articulo 2.4 bis de la ley 43/2006,de 29 de diciembre (BOE 30 de
diciembre),modificada por la Ley 3/2012 de 6 de julio, ( BOE de 7 de julio).

E D) Que el/la trabajador/a tiene acreditada la condicion contemplada en el art. 2.4 ter de la Ley 43/2006, de 29 de diciembre (BOE 30 de
diciembre) modifcada por la Ley 26./2015 de 28 de julio (BOE de 29 de julio)

En lo no previsto en este contrato, se estara a la legislacion vigente que resulte de aplicacién, y en particular, a lo dispuesto en el Estatuto de los
Trabajadores, aprobado por el Real Decreto Legislativo 2/2015, de 23 de octubre (BOE. de 24 de octubre) y en la Ley 43/2006 de 29 de diciembre
(BOE 30 de diciembre) y en la Ley 3/2012 de 6 de julio ( BOE de 7 de julio ). Asimismo le sera de aplicacién lo dispuesto en el Convenio Colectivo

Que el/la trabajador/a esta admitido/a en el Programa de Activacion para el Empleo y esta en posesion del documento acreditativo o reso-
lucion del SEPE. (R .D. Ley 16/2014 de 19 de Diciembre, modificado por R.D.Ley 7/2017 de 28 de Abril )

(1) Indicar el Organismo ofcial que emite la certifcacion

(2) Indicar el Colectivo a que pertenece
Desempleados/as en situacion de exclusion social, pertenecientes a alguno de los siguientes colectivos:

a) Perceptores/as de Rentas Minimas de Insercién, o cualquier otra prestacion de igual o similar naturaleza, segtn la denominacién adoptada en cada Comunidad Auténoma,miembros de la
unidad de convivencia benefciarios de ella.
b) Personas que no puedan acceder a las prestaciones a las que se hace referencia en el parrafo anterior, por alguna de las siguientes causas:
- Falta de periodo exigido de residencia o empadronamiento, o para la constitucion de la Unidad Perceptora.
- Haber agotado el periodo méximo de percepcion legalmente establecido.
c) Joévenes mayores de dieciocho afios y menores de treinta, procedentes de Instituciones de Proteccion de Menores.
d) Personas con problemas de drogodependencia u otros trastornos adictivos que se encuentren en procesos de rehabilitacion o reinsercion social.
e) Internos/as de centros penitenciarios cuya situacién penitenciaria les permita acceder a un empleo y cuya relacion laboral no esté incluida en el &mbito de aplicacion de la relacién laboral
especial regulada en el articulo 1 del RD 782/2001, de 6 de julio, asi como liberados/as condicionales y ex- reclusos/as.
f) Menores internos incluidos en el &mbito de aplicacion de la Ley Orgénica 5/2000, de 12 de enero, reguladora de la responsabilidad penal de los menores, cuya situacion les permita acceder
a un empleo y cuya relacién laboral no esté incluida en el &mbito de aplicacion de la relacién laboral especial a que se refere el articulo 53.4 del reglamento de la citada Ley, aprobado por
R.D. 1774/2004, de 30 de julio, asi como los/as que se encuentren en situacion de libertad vigilada y los ex-internos/as.

g) Personas procedentes de centros de alojamiento alternativo autorizado por las Comunidades Auténomas y las ciudades de Ceuta y Melilla.

h) Personas procedentes de servicios de prevencion e insercion social autorizados/as por las Comunidades Auténomas y las ciudades de Ceuta y Melilla.

http://www.sepe.es
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[0 CLAUSULAS ESPECIFICAS DE TRABAJADORES EN SITUACION DE EXCLUSION SO-
CIAL EN EMPRESAS DE INSERCION

CODIGO DE CONTRATO

CON BONIFICACION

[(] TIEMPO COMPLETO m
[CJ] TIEMPO PARCIAL n

[T Fo DISCONTINUO ﬂn

Que el/la trabajador/a esta desempleado/a y se encuentra incluido/a en alguna de las situaciones contempladas en el art. 2 de la Ley 44/2007 de
13 de diciembre (BOE 14 de diciembre), y que acredita mediante certificacion emitida por los Servicios Sociales competentes de
............................................................................................. (1) que perteneciendo al colectivo de :

a E b Dc Dd |T_‘le Elf - g D h F_l(Z) recogido en el citado apartado.

Si se reunen los requisitos establecidos en la Ley 44/2007 de 13 de diciembre ( BOE 14 de diciembre ), la empresa se bonificara en la cuota
empresarial a la Seguridad social en 850 euros/afio ¢ la parte proporcional si el contrato es a tiempo parcial, durante tres afios.

|:| Si el contrato se suscribe con personas menores de 30 afios, la bonificacién sera de 1650 euros/afio durante tres afios (Ley 31/2015).

En lo no previsto en este contrato, se estara a la legislacion vigente que resulte de aplicacion, y en particular, a lo dispuesto en el Estatuto de los
Trabajadores, aprobado por el Real Decreto Legislativo 2/2015, de 23 de octubre (BOE. de 24 de octubre), y en la Ley 44/2007, de 13 de diciembre

(BOE 14 de diciembre) y en lo dispuesto en la Seccion | del Capitulo | de la ley 43/2006. Asimismo le sera de aplicacion lo dispuesto en el Convenio
COIBCTIVO Tt e ettt ettt h et e h et s h et ekt e Heeeat e e be oo a bt oo bt e e hb e e h e e e b oo bt e oAb e e eh e e bt e b e e b e e R et e bt e et e b e e e b e et e e bt e e b .

O}ue el/la trabajador/a esta admitido/a en el Programa de Activacion para el Empleo y esta en posesion del documento acreditativo o resolucion
‘del SEPE ( R:D. Ley 16/2014 de 19 de Diciembre, modificado por R.D. Ley 7/2017, de 28 de Abril).

(1) Indicar el Organismo ofcial que emite la certifcacion
(2) Indicar el Colectivo a que pertenece

Desempleados/as en situacion de exclusion social, pertenecientes a alguno de los siguientes colectivos:

a) Perceptores/as de Rentas Minimas de Insercién, o cualquier otra prestacion de igual o similar naturaleza, segtn la denominacion adoptada en cada Comunidad Auténoma,
miembros de la unidad de convivencia beneficiarios de ella.

b) Personas que no puedan acceder a las prestaciones a las que se hace referencia en el parrafo anterior, por alguna de las siguientes causas:

- Falta de periodo exigido de residencia o empadronamiento, o para la constitucién de la Unidad Perceptora.
- Haber agotado el periodo méaximo de percepcion legalmente establecido.

c) Joévenes mayores de dieciocho afios y menores de treinta, procedentes de Instituciones de Proteccién de Menores.

d) Personas con problemas de drogodependencia u otros trastornos adictivos que se encuentren en procesos de rehabilitacion o reinsercién social.

e) Internos/as de centros penitenciarios cuya situacién penitenciaria les permita acceder a un empleo y cuya relacion laboral no esté incluida en el &mbito de aplicacion de

la relacion laboral especial regulada en el articulo 1 del RD 782/2001, de 6 de julio, asi como liberados/as condicionales y ex-reclusos/as.

f) Menores internos incluidos en el &mbito de aplicacion de la Ley Orgéanica 5/2000, de 12 de enero, reguladora de la responsabilidad penal de los menores, cuya situacion
les permita acceder a un empleo y cuya relacion laboral no esté incluida en el &mbito de aplicacion de la relacién laboral especial a que se re.ere el articulo 53.4 del
reglamento de la citada Ley, aprobado por R.D. 1774/2004, de 30 de julio, asi como los/as que se encuentren en situacion de libertad vigilada y los ex-internos/as.

g) Personas procedentes de centros de alojamiento alternativo autorizado por las Comunidades Auténomas y las ciudades de Ceuta y Melilla.

h) Personas procedentes de servicios de prevencion e insercion social autorizados/as por las Comunidades Auténomas y las ciudades de Ceuta y Melilla.

http://www..sepe.es 10
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[0 CON CLAUSULAS DE FAMILIAR DEL TRABAJADOR AUTONOMO(1)

CODIGO DE CONTRATO

TIEMPO COMPLETO

TIEMPO PARCIAL | 2 |

FIJO DISCONTINUO n

Que el/la trabajador/a, esté admitido en el Programa de Activacion para el Empleo y este en posesion del docu
mento acreditativo o resolucién del SEPE. ( R.D. Ley 16/2014 )

(1) De acuerdo con la D.A Septima de la Ley 6/2017, de 24 de Octubre, los familiares que se acogen a esta medida son : conyuge, ascendientes, descendientes y
demas parientes por consanguinidad o afinidad hasta segundo grado inclusive.

11
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[1 CLAUSULAS ESPECIFICAS DE MAYORES DE 52 ANOS BENEFICIARIOS DE
SUBSIDIOS POR DESEMPLEO

[[] TIEMPO COMPLETO CODIGO DE CONTRATO L] FIJO DISCONTINUO CODIGO DE CONTRATO

] cON BONIFICACION [ 7] CON BONIFICACION
[} SINBONIFICACION ] siN BONIFICACION

El/la trabajador/a

dQue esI mayor de 52 afios, se encuentra inscrito en el Servicio Publico de Empleo y es benefciario/a de cualquiera de los subsidios por
esempleo:

E Recogidos en el art. 274 del Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad Social.

l:l Trabajadores/as eventuales incluidos en el Régimen Especial Agréario de la Seguridad Social.

La Entidad Gestora de las prestaciones abonard mensualmente al/a la trabajador/a el 50% de la cuantia del subsidio durante la vigencia
del contrato, con el limite maximo del doble del periodo pendiente de percibirlo. El/la empresario/a, durante este tiempo, tendra cumplida
la obligacion del pago del salario que corresponda al/a la trabajador/a, completando la cuantia del subsidio recibido por el/la trabajador/a
hasta el importe de dicho salario, siendo responsable de las cotizaciones a la Seguridad Social por todas las contingencias y por el total del
salario indicado, incluyendo el importe del subsidio.

En el supuesto de trabajadores/as incluidos en el REASS, la entidad gestora abonara al/a la trabajador/a el 50% del importe de la cuota fja
del Régimen Especial Agrario de la Seguridad Social durante la vigencia del contrato y el/la empresario/a sera responsable de la cotizacién
por jornadas reales al REASS por las contingencias que correspondan

Si se reunen los requisitos y condiciones establecidos en la Ley 43/2006 de 29 de diciembre (BOE 30 de diciembre), o en el Art.8 del R.D.
-ley 8/2019, de 8 de marzo y pertenece algun colectivo de esta ley , la empresa asi como los/as trabajadores/as autonomos se bonifcaran
en las cuotas empresariales a la Seguridad Social :

COLECTIVO

http://www..sepe.es 12
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[0 CLAUSULAS ESPECIFICAS DE TRABAJADORES PROCEDENTES DE UN CONTRA -
TO DE FORMACION DE ETT

CODIGO DE CONTRATO

[C"] TIEMPO COMPLETO

[C] TIEMPO PARCIAL

[C] FIJODISCONTINUO 3] o

En el supuesto de que el/la trabajador/a haya estado contratado por ETT con un contrato para la formacion y el aprendizaje prestando servicios
en la empresa y sin solucién de continuidad se celebre este contrato, la empresa tendra derecho a una reduccion de cuotas empresariales

ala Seguridad Social de 1500/euros/afio, o 1800/euros/afio en el caso de que el contrato se celebre con una mujer, durante 3 afos.
(Disposicion Final 42 de la Ley 11/2013).

http://www..sepe.es 13
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[0 CLAUSULAS ESPECIFICAS DE TRABAJADORES PROCEDENTES DE UN CONTRA -
TO EN PRACTICAS DE ETT

CODIGO DE CONTRATO

(7] TIEMPO COMPLETO

[Z7] TiEMPO PARCIAL

C, FIJO DISCONTINUO

En el supuesto de que el trabajador haya estado contratado por ETT con un contrato en practicas prestando servicios en la empresa y sin
solucién de continuidad se celebre este contrato, la empresa tendra derecho a una bonificacion de cuotas empresariales a la Seguridad
Social de 500/euros/afio, o 700/euros/afio en el caso de que el contrato se celebre con una mujer durante 3 afios.( Art.7.2 de la Ley 3/2012)

http://lwww..sepe.es
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[0 CLAUSULAS ESPECIFICAS DE TRABAJADORESDEL SERVICIO DEL HOGAR FAMILIAR

CODIGO DE CONTRATO

[C]  TEMPO COMPLETO

(1] ol o]
[(] TIEMPOPARCIAL m

[si Nol_] ,se acuerda la prestacion de horas de presencia a disposicion del empleador. Las horas de presencia
SEIAN....uvveeeeeeeecirieeee e horas semanales, distribuidas de |a SIQUIENTE MANETIA..........ccuuiiiiiiie ettt e et re e st eeenteeeeanes
El tiempo de presencia sera objeto de retribucién o compensacioén de la forma siguiente:(1)

] Compensacion con periodos equivalentes de descanso retribuido
Retribucién con un salario de cuantia no inferior al correspondiente a las horas ordinarias
De cualquiera de las anteriores maneras.

[Isi No [], se acuerdaque el/la trabajador/a pernocte en el hogar del empleador. El régimen de las pernoctas sera
[0 TP PP P PPRPROPPPPRPPRPPON .
noche ala semana. Durante el descanso semanal y el periodo de vacaciones el/la trabajador/a no esta obligado a residir en el domicilio del
empleador.

si U No |:l se acuerdan prestaciones salariales en especie.

] Que el trabajador/a esta admitido en el Plan de Activacion para el Empleo y esta en posesion del documento acreditativo o resolucion
del SEPE. (R.D. Ley 16/2014 de 19 de Diciembre, modificado por R.D. Ley 7/2017, de 28 de Abril ).

Si la obligacién de cotizar se ha iniciado a partir del 1 de enero de 2012, se aplicara una reduccién del 20% a las cotizaciones devengadas.
Esta reduccion se ampliara con una boni.cacion hasta llegar al 45% en el caso de familias numerosas, si se cumplen los requisitos de la Ley
40/2013, de 18 de noviembre.

En lo no previsto en este contrato, se estara a la legislacionvigente que resulte de aplicacion, y particularmente al Real Decreto 1620/2011, de
14 de noviembre, por el que se regula la relacion laboral de caracter especial del servicio de hogar familiar y supletoriamente en lo que resulte
compatible, el Estatuto de los Trabajadores, aprobado por el R.D.Legislativo 2/2015, de 23 de octubre (BOE de 24 de octubre) excepto su articulo
33 que no se aplicara.

El contenido del presente contrato se presentara en la Tesoreria General de la Seguridad Social en el tramite de alta de el/la empleado/a de
hogar a efectos de comunicacién del contenido del contrato al Servicio Publico de Empleo.

(1) Sefélese lo que procede,

‘ http:/lwww.sepe.es 15
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[l OTRAS SITUACIONES

o [elsl0]

CONTRATO EN GRUPO

ALTA DIRECCION

@ OTROS

Que el/la trabajador/a esta admitido/a en el Programa de Activacién para el Empleo y esta en posesion del documento acreditativo o
resolucion del SEPE. ( R.D. Ley 16/2014 de 19 de Diciembre, modificado por R.D. Ley 7/2017 de 28 de Abril )

http://www.sepe.es
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MINISTERIO
DETRABAJO ,
Y ECONOMIA SOCIAL scorouce | SEPE

[ CLAUSULAS ESPECIFICAS DE LA CONVERSION DE CONTRATO TEMPORAL EN
CONTRATO INDEFINIDO

[] Tiempo compLETO [] TIEMPO PARCIAL [] FuODISCONTINUO
CODIGO DE CONTRATO CODIGO DE CONTRATO CODIGO DE CONTRATO

[T] PERSONAS CON [7] PERSONAS CON [] PERSONAS CON

DISCAPACIDAD DISCAPACIDAD DISCAPACIDAD
[C]  BonIFIcADO (1) [C] CON BONIFICACION (1) {71 con BONIFICACION (1)
[C]  CON BONIFICACION AGRARIOS- [C] CON BONIFICACION AGRARIOS- [C]] CON BONIFICACION AGRARIOS-
CON BONIFICACION CEE [C] CONBONIFICACION CEE [C] CONBONIFICACION CEE 3]0 9
[C]  SINBONIFICACION

[C]  SIN BONIFICACION [C] SIN BONIFICACION

[C] CON REDUCCION DE CUOTAS [C] CON REDUCCION DE CUOTAS
SIN REDUCCION DE CUOTAS [C] SIN REDUCCION DE CUOTAS

[C] CON REDUCCION DE CUOTAS
[C] SINREDUCCION DE CUOTAS

COMUNICAN a los Servicios Publicos de Empleo de .
fecha ..o , han acordado la CONVERSION en :

[l contrato INDEFINIDO
[ Contrato FIJO DISCONTINUO

(DTSl T g ool g1 (=1 (oI 02 O T T TP PSP PP PP PPPPPUPPRPTON celebrado

por las partes arriba mencionadas el dia , 'y que fue registrado o comunicado al Servicio Publico de Empleo de
............................................................ enfecha ....ccoocviiiiiiiiiiiciicecieei, Y CON €L NUMETO Lo

(1) Cuando la conversién en indefnido se trate de un contrato para la formacién y el aprendizaje de un trabajador inscrito en el Sistema Nacional de Garantia Juvenil habra que indicar BONIFI-
CADO.
Indiquese la modalidad de contrato temporal que se transforma y sefiale que opcion esta de acuerdo con la jornada pactada. Se pueden transformar con derecho a bonifcacién los contratos en préacticap
y temporales para el fomento del empleo para personas con discapacidad y las de los CEE. Asimismo se pueden bonifcar los contratos en practicas,de relevo y de sustitucién o anticipacion de la
edad de jubilacién, cualquiera que sea la fecha de su celebracién. También la conversién de contratos eventuales de trabajadores agrarios realizada antes del 1 de enero de 2021, las de trabajadores
en situacion de exclusién social, y victimas de violencia de género, domestica y del terrorismo. También los contratos para la formacién y el aprendizaje cualquiera que sea la fecha de su celebracion ten-
dran derecho a la reduccién correspondiente por la transformacién en indefnido.

http://www.sepe.es 17






CLAUSULAS ADICIONALES

Y para que conste, se extiende este contrato por triplicado ejemplar en el lugar y fecha a continuacién indicados, firmando las partes interesadas.

BN - R A€ it de 20 ..oooiiiiieis
El/la trabajador/a El/la representante El/la representante legal
de la Empresa del/de la menor, si procede

*IMPORTANTE
( TODAS LAS PAGS. CUMPLIMENTADAS DE ESTE CONTRATO DEBERAN IR FIRMADAS EN EL MARGEN IZQUIERDO PARA MAYOR SE-
GURIDAD JURIDICA)

‘ http://www.sepe.es ‘ 18
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ADVERTENCIA:
En las Comunidades Auténomas con lengua cooficial, existe a su disposicién este impreso redactado en lengua vernacula.

FR.10
(01-10-2016)

MINISTERIO yr—| ]
DE TRABAJO, MIGRACIONES LIMPIAR FORMULARIO Bl  TESORERIA GENERAL
Y SEGURIDAD SOCIAL W  DE LA SEGURIDAD SOCIAL

| I B
L L ]

AUTORIZA’CION PARAACTUAR EN REPRESENTACION DE UN CODIGO DE CUENTA DE
COTIZACION EN EL AMBITO DEL SISTEMA RED*

*S6lo cuando el NIF de la autorizacién no coincida con el del CCC a asignar. Cuando el NIF de la autorizacion coincida con el del
CCC aasignar sera necesario cumplimentar el formulario FR.104.
No se permitira asignar a autorizaciones tipo empresa CCCs con distinto NIF al de la autorizacion.

1. DATOS DEL CODIGO DE CUENTA DE COTIZACION A REPRESENTAR

RAZON SOCIAL/NOMBRE Y APELLIDOS

CODIGO DE CUENTA DE COTIZACION NUMERO DE IDENTIFICACION FISCAL (NIF)

|:| Se adjunta FR.10 ANEXO con otros CCCs de la misma empresa para los que se solicita esta autorizacion

— Datos de Contacto
CORREO ELECTRONICO* TELEFONO MOVIL*

* Este campo se utilizara para comunicaciones entre la Seguridad Social y la empresa

— Datos de Representacion (en su caso)
NOMBRE Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE DEL CODIGO DE CUENTA DE COTIZACION NUMERO DE IDENTIFICACION FISCAL (NIF)

Segun los términos y condiciones establecidos en el articulo 5 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de
las Administraciones Publicas,

AUTORIZA alos Usuarios de la Autorizacion de la TGSS nimero: ‘ a,
Hacer uso del Sistema RED, respecto a los tramites que faculta esta AUTORIZACION de la TGSS segun la normativa reguladora de este
Sistema.

Las notificaciones y comunicaciones electronicas en los supuestos previstos en el articulo 3.2 de la Orden ESS/485/2013 de 26 de marzo, se
pondran a disposicion, tanto del sujeto responsable obligado a recibirlas, como del autorizado que en cada momento tenga asignada la gestion
en el Sistema RED del Cédigo de Cuenta de Cotizacion Principal de aquél o, en su defecto, del autorizado que tenga asignado, en su caso, el
numero de Seguridad Social de los Trabajadores por Cuenta Propia o Auténomos obligados a incorporarse a dicho Sistema, en los términos
previstos en la Orden ESS/484/2013, de 26 de marzo reguladora del mismo. Como excepcion, los sujetos responsables podran optar porque las
notificaciones y comunicaciones electrénicas a ellos dirigidas se pongan exclusivamente a su disposicion o también a la de un tercero a quien
haya otorgado su representacion (articulo 4 de la Orden ESS/485/2013 de 26 de marzo).

En el caso de que actualmente este Cdédigo de Cuenta de Cotizacion, asi como los incluidos en el FR.10 Anexo, sean gestionados por otra
autorizacion RED, la cumplimentacion del presente formulario implica su voluntad expresa de RESCINDIR estos CCCs de dicha autorizacion.

2. DATOS DE LA AUTORIZACION

RAZON SOCIAL/NOMBRE Y APELLIDOS NUMERO DE IDENTIFICACION FISCAL (NIF)

ORGANO AL QUE SE DIRIGE LA SOLICITUD. DIRECCION PROVINCIAL DE LA TGSS DE: ‘

REPRESENTANTE DE LA EMPRESA USUARIO PRINCIPAL O REPRESENTANTE DE LA AUTORIZACION
Lugar: Fecha: Lugar: Fecha:
FIRMA: FIRMA:
NOMBRE Y APELLIDOS: NOMBRE Y APELLIDOS:

DOCUMENTACION QUE DEBE APORTAR
e Para empresario individual: Documento identificativo del empresario individual o, en el caso de representacion, acreditacion
documental de la representacion de la persona que formula la solicitud asi como su documento identificativo.
e Para persona juridica: Acreditacion documental de la representaciéon de la persona que formula la solicitud asi como su
documento identificativo.
PROTECCION DE DATOS.- Alos efectos previstos en el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre (B.O.E del 14-12-1999) de proteccion de datos
de caracter personal, se le informa que los datos consignados en el presente modelo, seran incorporados al Fichero General de Afiliaciéon, regulado por la Orden de

27-07-1994,modificados por la Orden de 26-03-1999.
Respecto de los citados datos podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacion y cancelacion, en los términos previstos en dicha Ley Organica 15/1999.

La comunicacion de estos datos supone la aceptacion por el empresario de comunicaciones informativas de la Seguridad Social.





MINISTERIO
DETRABAJO, MIGRACIONES
Y SEGURIDAD SOCIAL

TESORERIA GENERAL
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AN
[ ]

W  DE LA SEGURIDAD SOCIAL

AUTORIZACION PARA ACTUAR EN REPRESENTACION DE UN CODIGO DE CUENTA DE COTIZACION

" ENEL AMBITO DEL SISTEMA RED - ANEXO

3. DATOS DE OTROS CODIGOS DE CUENTA DE COTIZACION A REPRESENTAR

ASIGNAR LAAUTORIZACION N°

CODIGOS DE CUENTA DE COTIZACION

NIF CCCs ‘
RAZON SOCIAL

ADVERTENCIA:
En las Comunidades Auténomas con lengua cooficial, existe a su disposicién este impreso redactado en lengua vernacula.

FR.10 ANEXO
(12-06-2013)

ORGANO AL QUE SE DIRIGE LA SOLICITUD. DIRECCION PROVINCIAL DE LA TGSS DE: ‘

Lugar:
FIRMA:

NOMBRE Y APELLIDOS:

REPRESENTANTE DE LA EMPRESA

Fecha:

Lugar:
FIRMA:

NOMBRE Y APELLIDOS:

USUARIO PRINCIPAL O REPRESENTANTE DE LA AUTORIZACION

Fecha:

En el caso de presentar el FR.10 ANEXO, este formulario debera imprimirse a doble cara, o en su defecto, deberan

graparse las dos hojas (FR.10y FR.10 ANEXO)

PROTECCION DE DATOS.- Alos efectos previstos en el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre (B.O.E del 14-12-1999) de proteccion de datos
de caracter personal, se le informa que los datos consignados en el presente modelo, seran incorporados al Fichero General de Afiliaciéon, regulado por la Orden de
27-07-1994,modificados por la Orden de 26-03-1999.
Respecto de los citados datos podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacion y cancelacion, en los términos previstos en dicha Ley Organica 15/1999.

La comunicacion de estos datos supone la aceptacion por el empresario de comunicaciones informativas de la Seguridad Social.





		RAZON SOCIAL: 

		CODIGOA: 

		CODIGOB: 

		CODIGOC: 

		NIF: 

		CORREO ELECTRÓNICO: 

		TELEFONO MOVIL: 

		RAZON SOCIAL REPRESENTANTE: 

		NIF REPRESENTANTE: 

		AUTORIZA: 

		RAZON SOCIAL AUTORIZACIÓN: 

		NIF AUTORIZACIÓN: 

		TGSS: 

		LUGAR: 

		FECHA1: 

		LUGARb: 

		FECHA1b: 

		FIRMA: 

		FIRMAb: 

		Casilla de verificación3: Off

		numero asignar la autorización: 

		NIF3: 

		c: 

		0: 

		0: 

		0: 

		0: 

		1: 

		2: 



		1: 

		2: 

		3: 

		4: 

		5: 

		6: 

		7: 

		8: 

		9: 

		10: 

		11: 

		12: 

		13: 

		14: 

		15: 

		16: 

		17: 

		18: 

		19: 

		20: 







		n: 

		0: 

		0: 

		0: 

		0: 

		1: 

		2: 



		1: 

		2: 

		3: 

		4: 

		5: 

		6: 

		7: 

		8: 

		9: 

		10: 

		11: 

		12: 

		13: 

		14: 

		15: 

		16: 

		17: 

		18: 

		19: 

		20: 







		CCCs/NAFa: 

		0: 

		0: 

		0: 

		0: 

		1: 

		2: 



		1: 

		2: 

		3: 

		4: 

		5: 

		6: 

		7: 

		8: 

		9: 

		10: 

		11: 

		12: 

		13: 

		14: 

		15: 

		16: 

		17: 

		18: 

		19: 

		20: 







		razón social anexo: 

		0: 

		1: 

		2: 

		3: 

		4: 

		5: 

		6: 

		7: 

		8: 

		9: 

		10: 

		11: 

		12: 

		13: 

		14: 

		15: 

		16: 

		17: 

		18: 

		19: 

		20: 

		21: 

		22: 



		TGSS anexo: 

		LUGAR anexo: 

		FECHA1 anexo: 

		LUGARb anexo: 

		FECHA1b anexo: 

		FIRMA anexo: 

		FIRMAb anexo: 

		Botón1: 






ADVERTENCIA:
En las Comunidades Auténomas con lengua cooficial, existe a su disposicion este impreso redactado en lengua vernacula.

FR.103
(01-10-2016)

MINISTERIO r— ,
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— AUTORIZACION PARA ACTUAR EN REPRESENTACION DE UN AFILIADO (NAF) EN EL AMBITO

DEL SISTEMA RED*

* Solo cuando el NIF de la autorizacion no coincida con el del NAF a asignar. Cuando el NIF de la autorizacién coincida con el del NAF a
asignar sera necesario cumplimentar el formulario FR.104.

1. DATOS DEL AFILIADO A REPRESENTAR

NOMBRE Y APELLIDOS NUMERO DE AFILIACION

— Datos de Contacto
CORREO ELECTRONICO* TELEFONO MOVIL*

* Este campo se utilizara para comunicaciones entre la Seguridad Social y el afiliado.

NUMERO DE IDENTIFICACION FISCAL (NET

— Datos de Representacion (en su caso)
NOMBRE Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE DEL AFILIADO NUMERO DE IDENTIFICACION FISCAL (NIF)

Segun los términos y condiciones establecidos en el articulo 5 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo
Comun de las Administraciones Publicas,

AUTORIZA alos usuarios de la Autorizacion de la TGSS numero: a,

» Hacerusodel Sistema RED, respecto a los tramites recogidos en la normativa reguladora de este Sistema
» Asignarala autorizacién aquellos CCCs de empresario individual que se inscriban a través del Sistema RED con este NIF

En el caso de que el NAF sin estar obligado a incorporarse al Sistema RED, solicite adherirse voluntariamente al mismo, de
conformidad con lo dispuesto en el articulo 3.2.b de la Orden ESS/485/2013 de 26 de marzo quedara obligado a recibir por medios
electrénicos las notificaciones y comunicaciones que en el ejercicio de sus competencias les dirija la administracion de la Seguridad
Social, entanto se mantenga su incorporacion al citado Sistema.

Las notificaciones y comunicaciones electronicas en los supuestos previstos en el articulo 3.2 de la citada Orden, se pondran a
disposicion, tanto del sujeto responsable obligado a recibirlas, como del autorizado que en cada momento tenga asignada la gestiéon
en el Sistema RED del Cédigo de Cuenta de Cotizacion principal de aquél o, en su defecto, del autorizado que tenga asignado, en su
caso, el numero de Seguridad Social de los Trabajadores por Cuenta Propia o Auténomos obligados a incorporarse a dicho Sistema,
en los términos previstos en la Orden ESS/484/2013, de 26 de marzo reguladora del mismo. Como excepcion, los sujetos
responsables podran optar porque las notificaciones y comunicaciones electronicas a ellos dirigidas se pongan exclusivamente a su
disposicion o también a la de un tercero a quien haya otorgado su representacion (articulo 4 de la Orden ESS/485/2013 de 26 de
marzo).

En el caso de que actualmente este afiliado sea gestionado por otra autorizacién RED, la cumplimentacién del presente formulario
implica su voluntad expresa de RESCINDIR su NAF de dicha autorizacion.

2. DATOS DE LA AUTORIZACION

RAZON SOCIAL/NOMBRE Y APELLIDOS NUMERO DE IDENTIFICACION FISCAL (NIF)

ORGANO AL QUE SE DIRIGE LA SOLICITUD. DIRECCION PROVINCIAL DE LA TGSS DE: ‘

AFILIADO O REPRESENTANTE USUARIO PRINCIPAL O REPRESENTANTE DE LA AUTORIZACION
Lugar: Fecha: Lugar: Fecha:
FIRMA: FIRMA:
NOMBRE Y APELLIDOS: NOMBRE Y APELLIDOS:

- Documento identificativo del afiliado y, en el caso de representacion, ademas acreditacién documental de la representacion de
la persona que formula la solicitud asi como su documento identificativo.

PROTECCION DE DATOS .- Alos efectos previstos en el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre (B.O.E del 14-12-1999) de proteccién de datos
de caracter personal, se le informa que los datos consignados en el presente modelo, seran incorporados al Fichero General de Afiliacién, regulado por la Orden de
27-07-1994, modificados porla Orden de 26-03-1999.

Respecto de los citados datos podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacion y cancelacion, en los términos previstos en dicha Ley Organica 15/1999.

La comunicacion de estos datos supone la aceptacion por el empresario de comunicaciones informativas de la Seguridad Social.
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NOTAS INFORMATIVAS

PROTECCION DE DATOS - A los efectos previstos en el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre (B.O.E. del 14-12-1999), de Proteccién de
Datos de Caracter Personal, se le informa que los datos consignados en el presente modelo seran incorporados al Fichero General de Afiliacion, regulado por la
Orden de 27-07-1994. Respecto de los citados datos podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacion y cancelacion, en los términos previstos en la indicada
Ley Organica 15/1999.

INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR EL MODELO

GENERALES
- Eldocumento debera cumplimentarse a maquina o con letras mayusculas, sin enmiendas ni tachaduras.

ESPECIFICAS
1.DATOS DEL TRABAJADOR/A SOLICITANTE
1.1- Grado de Discapacidad.- Si el trabajador/a es discapacitado/a, indiquese el grado de discapacidad.idad Social.
1.2-Tipo de Documento Identificativo.- Marque con una “X”: Documento Nacional de Identidad -DNI-, Tarjeta de Extranjero o Pasaporte.

1.3-Numero del Documento Identificativo.- Se reflejara el nUmero del documento identificativo, si se trata de Tarjeta de Extranjero se anotara el Numero
de Identificaciéon de Extranjero (N.1.E.).

1.4- Datos Telematicos.- La anotacion de estos datos supone la aceptaciéon de comunicaciones informativas de la Seguridad Social.

2.DATOS RELATIVOSALASOLICITUD

Se marcara con una “X” si se trata de una solicitud de alta, de baja o de variacion de datos. Se consignara la fecha de inicio o cese en la actividad laboral. En
el supuesto de variaciones de datos se anotara la fecha en que se produjo tal variacion. En el caso de eliminacion de alta se indicara la fecha de alta de la
que se solicita su eliminacion.

2.1-Causade la baja o variacion de datos.- Si se trata de una solicitud de Baja, indicar la causa de dicha baja.

En el supuesto de Variacion de datos indicar brevemente la causa de la misma, reflejando ademas dicha variacion en el apartado/s correspondiente/s
delasolicitud.

2.2- Fecha de fin de vacaciones retribuidas y no percibidas.- Indicar, si procede, la fecha en que finaliza el periodo que corresponde a las vacaciones
anuales retribuidas que no haya disfrutado el trabajador con anterioridad a la finalizacion de la relacién laboral.

3.DATOS DEL EMPLEADOR - TITULARDEL HOGAR FAMILIAR
En el campo domicilio se hara constar el domicilio del empleador por ser en el que se realiza la actividad laboral.
Se anotaran los datos que se indican obligatoriamente.

En familias numerosas, que tengan reconocida oficialmente tal condicion, se indicara el tipo, fecha de caducidad del titulo de familia numerosa, los
apellidos y nombre del cdnyuge del titular del hogar familiar, siempre que no se trate de familias monoparentales, y su nimero de documento identificativo.

4.DECLARACION DEL CUIDADOR EN FAMILIANUMEROSA

Elempleado de hogar debera declarar la prestacion de servicios exclusivos como cuidador familiar.

5.DATOS RELATIVOSALAACTIVIDAD LABORAL
Este apartado Unicamente se cumplimentara en el supuesto de solicitudes de alta o variacion de datos.
En el supuesto de solicitudes de altas se indicara:
5.1-Grado de parentesco.- Si no existe grado de parentesco se indicara NO, en caso de que exista se indicara el grado: Primero, Segundo o Tercer grado.
5.2-Horas de trabajo semanales.- Se indicara el nUmero de horas de trabajo previstas ala semana.
5.3-Salario mensual.- Se indicara el importe mensual del salario concertado, incluyendo la parte proporcional de las pagas extras. Dato obligatorio.
5.4-Horas trabajo mensual.- Campo obligatorio cuando se realicen menos de 60 horas de trabajo al mes.

5.5-Tipo de contrato.- Se indicara: 100 - Indefinido tiempo completo, 200 - Indefinido tiempo parcial, 401 - Obra o servicio determinado tiempo completo,
501 - Obra o servicio determinado tiempo parcial, 410 - Interinidad tiempo completo, 510 - Interinidad tiempo parcial.

5.6-Numero de Seguridad Social (N.S.S.) Trabajador/a sustituido/a.- En el supuesto de que el trabajador/a que causa alta sustituya a otra persona que
presta servicios para el mismo empleador, se indicara el Nimero de Seguridad Social del trabajador/a al que se sustituye.

5.7- Causade la sustitucion.- Causa que motiva la sustitucion del trabajador/a.

5.8- Opcion de sujeto responsable del ingreso de cuotas.- (Campo obligatorio para trabajos inferiores a 60 horas al mes) Debera marcar la opcién
elegida y firmar ambos. La variacion de opcién de Sujeto Responsable surte efectos el dia primero del mes siguiente a la presentacion de la solicitud
de cambio.

5.9- Entidad de Accidentes de Trabajo y Enfermedad Profesional.- S6lo se cumplimentara en Altas.’Unicamente podra optar por una Entidad de AT y
EP en el supuesto de que el empleador/a no tenga ningun otro trabajador/a en alta. Indicar codigo y nombre de Mutua y marcar opcién de IT/CC.

6.DATOS COMPLEMENTARIOS PARAEL CALCULO DE LARETRIBUCION

6.1-Salario por hora realizada.- En el supuesto de acordar la retribucion por hora, se indicara el importe acordado.
6.2-Importe salario mensual acordado en especie.- Se hara constar el importe mensual acordado como salario en especie.

6.3- Existencia pacto de horas de presencia.- Se indicara si se ha pactado entre trabajador y empleador un determinado nimero de horas de presencia,
y ensu caso, el importe por hora de presencia pactado.

6.4- Existencia pacto de horas pernocta.- Se indicara si se ha pactado entre trabajador y empleador la existencia de horas de pernocta y, en su caso, la
retribucién por hora pactada.

7.DATOS PARA LA DOMICILIACION DEL PAGO DE CUOTA

Se anotara la cuenta del sujeto responsable del pago de cuotas. Campo obligatorio

Mediante la domiciliacion del pago de cuotas la Tesoreria General de la Seguridad Social efectuara una orden de adeudo a suBanco o Caja para el pago de
sus cotizaciones en periodo voluntario.

Esta domiciliacion sélo es valida para el pago de las cotizaciones en periodo voluntario y regularizaciones por variacion de los tipos o bases reglamentarios,
nunca para el pago de atrasos.

Su Banco o Caja le adeudara el importe en la cuenta por Vd. Indicada, siendo el tltimo dia del mes la fecha en la cual precisa tener la provisién necesaria de
fondos.

La Tesoreria General de la Seguridad Social le informara del primer mes que le sera adeudado en cuenta, estando Vd. obligado al pago de las cuotas
mensuales anteriores a tal mes mediante el boletin de cotizacion correspondiente que le sera suministrado por la Tesoreria General de la Seguridad Social.
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— SOLICITUD DE ALTA, BAJA O VARIACION DE DATOS DEL TRABAJADOR/A POR CUENTA AJENA EN EL REGIMEN
GENERAL - SISTEMA ESPECIAL PARA EMPLEADOS DE HOGAR

1. DATOS DEL AFILIADO/A

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL
FECHA DE NACIMIENTO RO 1.2 TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO 1.3 N° DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO
‘D"a r‘l:| Mes-® |:| Aﬁor’l:” ‘ D.N.|.:|:| TARJETA DE EXTRANJERO: I:l PASAPORTE: I:l ‘ ‘ ‘
DOMICILIO

CORREO ELECTRONICO | |

ACEPTO ENVIO COMUNICACIONES INFORMATIVAS DE LA SEGURIDAD SOCIAL I || No | | TELEFONOMOVIL | |

1.4 DATOS
TELEMATICOS

2. DATOS RELATIVOS A LA SOLICITUD (Marque con “X” la opcién correcta)
. FECHA DE ALTA/BAJA/VARIACION DE DATOS
ALTA BAJA VARIACION DE DATOS
il | il wapconoeomos el | o ST e | mere ]

2.1 CAUSA DE LA BAJA/VARIACION DE DATOS ‘

2.2 FECHA DE FIN DE VACACIONES RETRIBUIDAS Y NO DISFRUTADAS ‘ Dia;® | Mesro| | Aore| | ‘

‘Aesta solicitud se acompanan los siguientes docum‘er‘ltos: ‘ ‘ ‘

3. DATOS DEL EMPLEADOR - TITULAR DEL HOGAR FAMILIAR SOLICITANTE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE ‘NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL ‘
g 3.1TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO 3.2 N° DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO 3.3 CODIGO CUENTA COTIZACION
> ‘ DNI: l:| TARJETA DE EXTRANJERO: DPASAPORTE: D ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
i
'n_: o TIPODE VIA NOMBRE DE LA ViA PUBLICA BLOQUE NUM. BIS ESCAL. PISO PUERTA COD.POSTAL
w o
=% |2 | | [} O |
< £ MUNICIPIO / ENTIDAD DE AMBITO TERRITORIAL INFERIOR AL MUNICIPIO PROVINCIA TELEFONO
S | | | |
TIPO DE FAMILIANUMEROSA APELLIDOS Y NOMBRE DEL CONYUGE DEL TITULAR DEL HOGAR FAMILIAR N° DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO
GENERAL pD ESPECIAL pD ‘ ‘ ‘
FECHA CADUCIDAD TiTULO FAMILIA NUMEROSA ‘ %‘D Mﬁl—.l:| @,—0‘ ‘ ‘

4. DECLARACION DEL CUIDADOR EN FAMILIA NUMEROSA

Declara, bajo su responsabilidad, que presta servicios en el hogar de una familia numerosa, que FIRMA DEL EMPLEADO/A DE HOGAR
tiene reconocida tal condicion al amparo de la ley y que los servicios consisten exclusivamente, en el
cuidado o atencion de los miembros de la familia, o de quienes conviven en el domicilio de la misma.

5. DATOS RELATIVOS A LAACTIVIDAD LABORAL
5.1 GRADO DE PARENTESCO 5.2 HORAS DE TRABAJO 5.3 SALARIO l:| 5.4 HORAS DE TRABAJO
ENTRE AMBOS ‘ SEMANAL l:| MENSUAL MENSUAL l:|
5.5 TIPO DE CONTRATO ‘ ‘

5.6 N.S.S. TRABAJADOR/A n
SUSTITUIDO/A ‘ ‘ 5.7 CAUSA DE LA SUSTITUCION ‘ ‘

5.8 OPCION DE SUJETO RESPONSABLE DEL INGRESO DE CUOTAS (SOLO PARA TRABAJOS INFERIORES A 60 HORAS MENSUALES)

En las Comunidades Auténomas con lengua cooficial, existe a su disposicion este impreso redactado en lengua vernacula

OPCION SUJETO RESPONSABLE INGRESO CUOTAS FIRMA DEL TRABAJADOR/A FIRMA DEL EMPLEADOR/A
| TRABAJADOR/A/®[ | EMPLEADOR/A®[ | |
5.9 ENTIDAD ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES PROFESIONALES
(OPCION VALIDA SOLO PARA CCC SIN TRABAJADORES) ENTIDAD CON LA QUE CUBRE LA INCAPACIDAD TEMPORAL
POR CONTINGENCIAS COMUNES
‘ ‘ ‘ MARQUE CON UNA “X”: ENTIDAD GESTORA MUTUAD
6. DATOS COMPLEMENTARIOS AL CALCULO DE LA RETRIBUCION
‘ 6.1 SALARIO POR HORA REALIZADA \ 6.2 IMPORTE DEL SALARIO MENSUAL ACORDADO EN ESPECIE \ \ ‘
SI_ NO _ IMPORTE POR HORA SI_ _NO _ IMPORTE POR HORA
6.3 EXISTE PACTO DE D ‘ ‘ 6.4 EXISTE PACTO DE ‘ ‘

HORAS DE PRESENCIA HORAS DE PERNOCTA

7. DATOS PARA LA DOMICILIACION DEL PAGO DE CUOTAS
CODIGO INTERNACIONAL CUENTA BANCARIA (IBAN) ‘ ‘ | | | ‘ ‘ | | | ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ | | ‘ ‘ | | ‘ ‘ ‘
TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO N° DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO

. . TARJETA .
D.N.I..DC.I.F..D EXTRANJERO:D PASPRT..D

DILIGENCIA DE NOTIFICACION DE LA DILIGENCIA DE NOTIFICACION DE LA
(ALY PIEL TR FIRMA DEL EMPLEADOR SUBSANACION Y MEJORA DE LA SOLICITUD RESOLUCION

DOCUMENTO IDENTIFICATIVO DEL TITULAR DE LA CUENTA DE ADEUDO

Fecha: Fecha:
D.N.IL.: D.N.I.:

FIRMA: FIRMA:

SUBSANACION Y/O MEJORA REQUERIDA

TA. 2/S-0138
(05-12-2014)

ORGANO AL QUE SE DIRIGE LA SOLICITUD: DIRECCION PROVINCIAL O ADMINISTRACION DE LAT. G. S. S.






TA.2/S-0138 (Resguardo)
(11-07-2016)

TA.2/S-0138 (Subsanacion)
(11-07-2016)

TESORERIA GENERAL

| ]
MINISTERIO -
BV  DE LA SEGURIDAD SOCIAL

DE TRABAJO, MIGRACIONES
Y SEGURIDAD SOCIAL

RESGUARDO DE SOLICITUD DE ALTA, BAJA O VARIACION DE
DATOS DE TRABAJADOR POR CUENTA AJENA (TA2/S-138)

Con la fecha que se indica en el reverso del presente documento
ha tenido entrada en el registro de esta Administracion de la
Seguridad Social la solicitud cuyos datos figuran a continuacion:

DATOS DEL TRABAJADOR/A

N° DE SEGURIDAD SOCIAL DE TRABAJADOR/A C.C.C.

FECHA DE ALTA/BAJA/VARIACION DE DATOS

ALTA [ |BAsa[ | YARIACION Dia [ | Mes| | Ao

- ]
L ]

TESORERIA GENERAL

| |
MINISTERIO -
W  DE LA SEGURIDAD SOCIAL

DE TRABAJO, MIGRACIONES
Y SEGURIDAD SOCIAL

SUBSANACION Y/O MEJORA DE LA SOLICITUD DE ALTA,
BAJA O VARIACION DE DATOS DE
TRABAJADOR POR CUENTA AJENA (TA2/S-0138)

La solicitud de alta, baja o variacion de datos del trabajador/a por cuenta
ajena o asimilado, cuyos datos figuran a continuaciéon, no reune los
requisitos establecidos porel art. 66 de laLey 39/2015, de 1 de octubre, del
Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas, y/o
los establecidos en el Reglamento General aprobado por Real Decreto
84/1996 de 26 de enero, por lo que no se puede dictar resolucion expresa
en el mismo acto de la presentacion de la solicitud.

DATOS DEL TRABAJADOR/A
N° DE SEGURIDAD SOCIAL DE TRABAJADOR/A C.C.C.

FECHA DE ALTA/BAJA/VARIACION DE DATOS

ALTA [ |BAsa[ | YARIACION ‘ ‘Dia [ mes| ] Ao

De conformidad con lo establecido en el art. 68 de la Ley 39/2015, en un
plazo de DIEZ DIAS, el solicitante debera subsanar la falta que
se indica y/o acompafiar los documentos que se relacionan.

Si no se subsanara la falta o0 no se entregasen los documentos
solicitados, se le tendra por desistido de su peticion, dictandose la
correspondiente resolucion, notificandose a la Inspeccion de Trabajo y
Seguridad Social a los efectos pertinentes.

- ]
L ]

PLAZO DE RESOLUCION: El plazo maximo para dictar y
notificar la resolucién sobre la presente solicitud sera de
cuarenta y cinco dias contados a partir de la fecha de su
entrada en el registro de la Direccion Provincial de la
Tesoreria General de la Seguridad Social o
Administracion de la Seguridad Social competente para
su tramitacion. El plazo indicado podra ser suspendido
cuando deba requerirse la subsanacion de deficiencias y
la aportacion de documentos y otros elementos de juicio
necesarios, asi como en el resto de los supuestos del art.
221 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del
Procedimiento Administrativo Comun de las
Administraciones Publicas. Transcurrido el citado plazo
sin que recaiga resolucion expresa, la solicitud podra
entenderse estimada, lo que se comunica a efectos de lo
establecido en el articulo 21.4 de la Ley 39/2015.

PLAZO DE RESOLUCION: El plazo méximo para dictar y
notificar la resolucién sobre la presente solicitud sera de
cuarenta y cinco dias contados a partir de la fecha de su
entrada en el registro de la Direccion Provincial de la
Tesoreria General de la Seguridad Social o
Administracion de la Seguridad Social competente para
su tramitacion. El plazo indicado podra ser suspendido
cuando deba requerirse la subsanacion de deficiencias y
la aportacion de documentos y otros elementos de juicio
necesarios, asi como en el resto de los supuestos del art.
221 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del
Procedimiento Administrativo Comun de las
Administraciones Publicas. Transcurrido el citado plazo
sin que recaiga resolucion expresa, la solicitud podra
entenderse estimada, lo que se comunica a efectos de lo
establecido en el articulo 21.4 de la Ley 39/2015.
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NOTAS INFORMATIVAS

PROTECCION DE DATOS .- A los efectos previstos en el articulo 5 de la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre (B.O.E. del 14-12-1999), de Proteccién de
Datos de Caracter Personal, se le informa que los datos consignados en el presente modelo seran incorporados al Fichero General de Afiliacion, regulado por la
Orden de 27-07-1994. Respecto de los citados datos podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacion y cancelacion, en los términos previstos en la indicada
Ley Organica 15/1999.

- El documento debera cumplimentarse a maquina o con letras mayusculas, sin enmiendas ni tachaduras.

1.1 Nombrey apellidos del empleador/a.
1.2 Tipo de Documento Identificativo.- Marque con una “X”: Documento Nacional de Identidad -DNI-, Tarjeta de Extranjero o Pasaporte.

1.3 Numero del Documento Identificativo.- Se reflejara el numero del documento identificativo, si se trata de Tarjeta de Extranjero se anotara el Numero
de Identificacion de Extranjero (N.I.E.).

1.4 Numero de Seguridad Social.- Se anotara el Numero de Seguridad Social o Numero de Afiliacion del empresario, caso, de ser éste persona
fisica.

2.1 Tipo de ViaPublica.- Se consignara la denominacion que corresponda a la misma (por ejemplo, Calle, Plaza, Camino, Pasaje, etc.).
Nombre de la Via Publica.- Se reflejara su nombre completo, sin abreviaturas y omitiendo los articulos y preposiciones de enlace que no sean
significativas.
Municipio/Entidad de ambito inferior al Municipio, Provincia.- En el primer recuadro se consignara la denominacién del Municipio y, de ser otra
entidad inferior al mismo, se indicara si se trata de concejos, pedanias, aldeas, barrios, parroquias, caserios, anteiglesias, etc., cuando sea necesario
para su correcta localizacion. Las denominaciones se escribiran completas, sin abreviaturas y omitiendo los articulos y preposiciones de enlace no
significativas.

2.2 Datos Telematicos.-La anotacion de estos datos supone la aceptacion de comunicaciones informativas de las Seguridad Social.

Se marcara con una “X” la opcién que corresponda y se indicara la causa de la baja o variacion de datos.

En familias numerosas, que tengan reconocida oficialmente tal condicion, se indicara el tipo, fecha de caducidad del titulo de familia numerosa,
los apellidos y nombre del conyuge del titular del hogar familiar, siempre que no se trate de familias monoparentales, y su nimero de documento
identificativo.

4.1 Entidad de Accidentes de Trabajo.- Se indicara la denominacion de la Entidad con la que se ha concertado la cobertura de las contingencias de
accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.

4.2 Entidad con la que cubre la Incapacidad Temporal por Contingencias Comunes.- Se marcara con una “X” si se opta por cubrir la Incapacidad
Temporal derivada de contingencias comunes bien a través de la Entidad Gestora de la Seguridad Social, bien a través de una Mutua Colaboradora con la
Seguridad Social. Sise opta por una Mutua, ésta debera serla misma que la que protege los riesgos profesionales.

Se marcara con una “X” la opcion elegida.

Campo obligatorio para solicitudes en el sistema especial de empleados de hogar.

Mediante la domiciliacion del pago de cuotas la Tesoreria General de la Seguridad Social efectuara una orden de adeudo a su Banco o Caja para el pago
de sus cotizaciones en periodo voluntario.

Esta domiciliaciéon sélo es valida para el pago de las cotizaciones en periodo voluntario y regularizaciones por variacion de los tipos o bases
reglamentarios, nunca para el pago de atrasos.

Su Banco o Caja le adeudara el importe en la cuenta por VVd. indicada, siendo el Gltimo dia del mes la fecha en la cual precisa tener la provision necesaria
de fondos.

La Tesoreria General de la Seguridad Social le informara del primer mes que le sera adeudado en cuenta, estando Vd. obligado al pago de las cuotas

mensuales anteriores a tal mes mediante el boletin de cotizaciéon correspondiente que le sera suministrado por la Tesoreria General de la Seguridad
Social.

= Documento identificativo del empleador/a.
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— SOLICITUD DE CODIGO DE CUENTA DE CQTIZACION PARA EMPLEADORES EN EL SISTEMA
ESPECIAL DE HOGARY BAJAY VARIACION DE DATOS.

1. DATOS DEL EMPLEADOR/A (TITULAR DEL HOGAR FAMILIAR)
1.1 NOMBRE Y APELLIDOS DEL EMPLEADOR/A

1.2 TP BIE DOCUNENTE IDERTIACATVG ke ge wita ) 1.3 N° DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO 1.4 NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL
DNI D TARJETA DE OTRO D ‘ ‘
A EXTRANJERO: DOCUMENTO:

—— 2. DOMICILIO DE LAACTIVIDAD

o . . .
- TPODEVIA NOMBRE DE LA VIA PUBLICA BLOQUE NUM. BIS ESCAL. PISO PUERTA COD. POSTAL
S| || , [ | I |
8 MUNICIPIO / ENTIDAD DE AMBITO TERRITORIAL INFERIOR AL MUNICIPIO PROVINCIA
=| | |
(2]
8 8 CORREO ELECTRONICO TELEFONO FIJO
g | |
x5
S . .
~ ACEPTO ENVIO COMUNICACIONES INFORMATIVAS DE LA SEGURIDAD SOCIAL Sl NO TELEFONO MOVIL

3. DATOS RELATIVOS A LA SOLICITUD (Marque con una “X” la opcién correcta)

FECHA DE CESE DE ACTIVIDAD O VARIACION DE DATOS

SOLICITUDDEC.C.C.D AT D \SAERSQ(-IEIOOSN Dia ‘ ‘ Vs ‘ ‘ . |:|

FECHA DE INICIO DE LAACTIVIDAD

CAUSA DE LA BAJA O VARIACION DE DATOS

Diare | Mes el | Anore|
.
8)
=
¢ APELLIDOS Y NOMBRE DEL CONYUGE DEL TITULAR DEL HOGAR FAMILIAR N° DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO
£ TIPO DE FAMILIA NUMEROSA ‘ ‘ ‘ ‘
[T}
3 GENERAL pD ESPECIAL pD ]
< FECHA CADUCIDAD TITULO FAMILIA NUMEROSA ‘ %D Mﬁ‘—.D @,—QI:| ‘

4. DATOS DE LA ENTIDAD DE ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES PROFESIONALES

4.1 ENTIDAD ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES PROFESIONALES (N°Y DENOMINACION) 4.2 ENTIDAD CON LA QUE CUBRE LA INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES
‘ ‘ ‘ ‘ MARQUE CON UNA“X' : ENTIDAD GESTORA/® | | MUTUA ®[ | ‘

5. AEFECTOS DE NOTIFICACIONES SENALA COMO DOMICILIO PREFERENTE (Marque con una “X” la opcién correcta)

DOMICILIO DEL EMPLEADOR/A (PUNTO 2) y—.D OTRO DOMICILIO (PUNTO 6) y—.D

6. DOMICILIO PARTICULAR / NOTIFICACIONES

TPODEVA NOMBRE DE LA ViA PUBLICA BLOQUE NUM. BIS ESCAL. PISO PUERTA COD.POSTAL

) AN |

MUNICIPIO / ENTIDAD DE AMBITO TERRITORIAL INFERIOR AL MUNICIPIO PROVINCIA

7. DATOS PARA LA DOMICILIACION DEL PAGO DE CUOTAS

CODIGOINTERNACIONALCUENTABANCARIA(IBAN)“ | | | ‘ ‘ | | | ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ | | ‘ ‘ | | ‘ ”

6.1 DOMICILIO

En las Comunidades Auténomas con lengua cooficial, existe a su disposicion, este impreso redactado en lengua vernacula.

TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO N° DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO
DOCUMENTO IDENTIFICATIVO DEL TITULAR DE LA CUENTA DE ADEUDO ‘ oni| Jour| | BRERL] ] PASPRT:D‘ ‘ |

FECHA Y FIRMA DEL SOLICITANTE DILIGENCIA DE NOTIFICACION DE LA DILIGENCIA DE NOTIFICACION DE LA
SUBSANACION Y MEJORA DE LA SOLICITUD RESOLUCION
Fecha: Fecha: Fecha:
D.N.L: D.N.l.:
FIRMA: FIRMA:
Firma

SUBSANACION Y/O MEJORA REQUERIDA

TA.6 - 0138
(12-01-2015)

ORGANO AL QUE SE DIRIGE LA SOLICITUD: DIRECCION PROVINCIAL O ADMINISTRACION DE LAT. G. S. S. :






TA.6-0138 (Resguardo)
(11-07-2016)

TA.6-0138 (Subsanacion)
(11-07-2016)

TESORERIA GENERAL

| |
MINISTERIO -
B  DE LA SEGURIDAD SOCIAL

DE TRABAJO, MIGRACIONES
Y SEGURIDAD SOCIAL

RESGUARDO DE SOLICITUD DE CODIGO DE CUENTA DE
COTIZACION PARA EMPLEADOS DE HOGAR
Y BAJAY VARIACION DE DATOS - (TA.6-0138)

Con la fecha que se indica en este documento ha tenido entrada, en el
registro de esta Direccién Provincial o Administracion de la Seguridad
Social, la solicitud cuyos datos figuran a continuacion:

DATOS DEL EMPLEADOR/A
NOMBRE Y APELLIDOS DEL EMPLEADOR/A

TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO (Marque con una “X”)  N° DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO
o ] BRERZE[ ] Swewo[ ][ || ‘
FECHA DE SOLICITUD

VARIACION q -
ALTA D BAJA D DE DATOS D ‘ ‘ Dia| | Mes| | Ao “

n B
L ]

|
MINISTERIO A .
DE TRABAJO, MIGRACIONES Bl  TESORERIA GENERAL
Y SEGURIDAD SOCIAL L4 DE LA SEGURIDAD SOCIAL

SUBSANACION Y/O MEJORA DE LA SOLICITUD DE CODIGO
DE CUENTA DE COTIZACION PARA EMPLEADOS
DE HOGAR Y BAJAY VARIACION DE DATOS - (TA.6-0138)

La solicitud de inscripcion de empresario individual, cuyos datos figuran a
continuacion, no reune los requisitos establecidos por el articulo 66 de la
Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de
las Administraciones Publicas, y/o los establecidos en el Reglamento
General aprobado por Real Decreto 84/1996, de 26 de enero, por lo que
no se puede dictar resolucién expresa en el mismo acto de la presentacion
de la solicitud.

DATOS DEL EMPLEADOR/A
NOMBRE Y APELLIDOS DEL EMPLEADOR/A

TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO (Marque con una “X”) N° DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO
o] zamge ] Sen 1L 1] |

FECHA DE SOLICITUD
VARIACION . .
ALTA |:| BAJA |:| DE DATOS ‘ ‘ D|a‘ ‘ Mes‘ ‘ Ano‘

De conformidad con lo establecido en el art. 68 de la Ley 39/2015, en un
plazo de DIEZ DIAS, el solicitante debera subsanar la falta que
se indica y/o acompafar los documentos que se relacionan.

Si no se subsanara la falta o no se entregasen los documentos
solicitados, se le tendra por desistido de su peticién, dictandose la
correspondiente resolucion, notificandose a la Inspeccion de Trabajo y
Seguridad Social a los efectos pertinentes.

n ]
L ]

PLAZO DE RESOLUCION: El plazo maximo para
dictar y notificar la resolucion sobre la presente
solicitud sera de cuarenta y cinco dias contados a
partir de la fecha de su entrada en el registro de la
Direccién Provincial de la Tesoreria General de la
Seguridad Social o Administracion de la Seguridad
Social competente para su tramitacion. El plazo
indicado podra ser suspendido cuando deba
requerirse la subsanacion de deficiencias y la
aportacion de documentos y otros elementos de
juicio necesarios, asi como en el resto de los
supuestos del art. 22.1 de la Ley 39/2015, de 1 de
octubre, del Procedimiento Administrativo Comun
de las Administraciones Publicas. Transcurrido el
citado plazo sin que recaiga resolucion expresa, la
solicitud podra entenderse estimada, lo que se
comunica a efectos de lo establecido en el articulo
21.4delalLey 39/2015.

PLAZO DE RESOLUCION: El plazo méaximo para
dictar y notificar la resolucién sobre la presente
solicitud sera de cuarenta y cinco dias contados a
partir de la fecha de su entrada en el registro de la
Direccion Provincial de la Tesoreria General de la
Seguridad Social o Administracion de la Seguridad
Social competente para su tramitacion. El plazo
indicado podra ser suspendido cuando deba
requerirse la subsanacion de deficiencias y la
aportacion de documentos y otros elementos de
juicio necesarios, asi como en el resto de los
supuestos del art. 22.1 de la Ley 39/2015, de 1 de
octubre, del Procedimiento Administrativo Comun
de las Administraciones Publicas. Transcurrido el
citado plazo sin que recaiga resolucion expresa, la
solicitud podra entenderse estimada, lo que se
comunica a efectos de lo establecido en el articulo
21.4delalLey 39/2015.
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