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FORMULARIO SOLICITUD PRESTACION ECONOMICA DE CESE DE ACTIVIDAD DE NATURALEZA
EXTRAORDINARIA (PECANE 1.5)

Articulo 2. Prestacion extraordinaria de cese de actividad para los trabajadores auténomos afectados por una suspension temporal de
toda la actividad como consecuencia de resolucion de la autoridad competente como medida de contencidn de la propagacion del virus
COVID-19, del Real Decreto-ley 2/2021, de 22 de febrero sobre medidas urgentes para la defensa del empleo, la reactivacion
economica y la proteccion de los trabajadores auténomos.

1. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

Primer Apellido

Segundo Apellido

Nombre

Ne° afiliacién Seg. Social

DNI/NIF/NIE

Fecha de Nacimiento

Teléfono Fijo

Teléfono Movil

Email

Domicilio Personal

Localidad

Provincia

Cédigo Postal

2. DATOS DE LOS HIJOS QUE CONVIVEN O ESTAN A CARGO DEL SOLICITANTE

Incluir unicamente los hijos que, conviviendo o no, dependan econémicamente de usted, por tener unas rentas mensuales, de cualquier
naturaleza, inferiores al Salario Minimo Interprofesional, excluidas dos pagas extraordinarias.

HIJO | DNI/NIF/NIE | Nombre Primer Apellido Segundo Apellido Fecha Nacimiento (Cirgdigljj;fggop/:;cidad
1 O sid No
2 0 sid No
3 O sid No
4 O sid No

3. DATOS DE LOS MIEMBROS QUE INTEGRAN LA UNIDAD FAMILIAR O UNIDAD ANALOGA DE CONVIVENCIA

Incluir dnicamente los miembros que integran la unidad familiar o unidad andloga de convivencia que, conviviendo en el mismo
domicilio, dependan econdémicamente de usted, que sean o puedan ser perceptores de la prestacion o si se cuenta con algun otro tipo

de ingreso.
¢Cuenta con algun ¢Tiene derecho a
DNINIE/NIE | Nombre Prlmer Segupdo Fecha_ Gradode_af{nldacli otrotupodemgr_eso estgp_restacnon
Apellido Apellido Nacimiento| consanguinidad ! | por cuenta propiao| econémica de cese
por cuenta ajena? de actividad 2?
0 sid NO O sid No
0 sid No O sid No
] sid NO U sid No

L Coényuge/pareja de hecho, hijo/a, padre/madre/otros

2 prestacion econdmica de cese de actividad de naturaleza extraordinaria del articulo 2 del RD 2/2022 de naturaleza extraordinaria
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4. DATOS PROFESIONALES DEL SOLICITANTE

4.1 Régimen de la seguridad social

[J Trabajador Auténomo RETA
[J Trabajador del Régimen especial del mar

[] Trabajador Agrario cuenta propia (SETA)

Fecha de inicio de actividad: Fecha de Gltimo alta en el régimen especial:

Fecha de baja en el régimen Especial: Fecha de cese temporal de la actividad:

4.2 Tipo de trabajador autonomo (debers especificar al menos una de las siguientes)

] Administrador o Consejero de una Sociedad Mercantil

[J Socio que preste servicios a una Sociedad Mercantil

] Comunero o socio de otras Sociedades No Mercantiles

[] Socio trabajador de una Cooperativa de trabajo asociado

[] Trabajador Auténomo que ejerza su actividad profesional conjuntamente con otros
[] Trabajador Auténomos Econémicamente Dependiente (TRADE)

[J Auténomo no encuadrable en alguno de los anteriores colectivos

4.3 Informacion adicional

Es perceptor de otras prestaciones de la Seguridad Social (en caso de afirmativo, indicar cudl)

O sid NoO

] Incapacidad temporal

[ Prestacién por riesgo durante el embarazo o lactancia

[J Maternidad / paternidad

[ Prestacion por cuidado de hijos menores con cancer u otra enfermedad grave
[ Jubilacion activa

Es perceptor de otras prestaciones diferentes

sid No

Percibe ayudas por paralizacién de flota o similar

sid No

Es profesional Colegiado

sid No

Percibe rendimientos procedentes de la sociedad cuya actividad se haya visto afectada por el cierre

O|oglo

sid No

Fecha de cierre segun laresolucion de cierre o suspensién de la actividad adoptada por la autoridad
competente como medida de contencion en la propagacion del virus COVID-19

¢Tienereconocida la condicion de familia numerosa?

O sid No

4.4 Datos de la empresa o actividad

Actividad econémica Cédigo CNAE

O sid No

¢Existia establecimiento abierto al publico? Nombre del establecimiento o denominacién comercial

Domicilio de la actividad

Localidad Provincia Codigo Postal

4.5 Datos de la asesoria (a rellenar en su caso)

Denominacién

Email Teléfono
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5. OTROS DATOS

¢Tiene trabajadores por cuenta ajena a su cargo?

O sid No
¢Tiene aplazadas cuotas por la Tesoreria General de la Seguridad Social? 0 siC] NO
En caso afirmativo, indicar la fecha resolucién del aplazamiento

Fecharesolucion del aplazamiento

5.1. Datos Bancarios para el cobro de la prestacion mediante transferencia (el solicitante deberd ser necesariamente titular de la
cuenta corriente)

Banco

Direccion de la sucursal

IBAN

E |S

6. CONSENTIMIENTO GENERAL

D./Da , con NIF otorgo el consentimiento a la Mutua Montafiesa, Mutua colaboradora con la Seguridad
Social N° 7, para recabar de cualquier Administracion, los datos necesarios para comprobar el cumplimiento de los requisitos de la

prestacidn regulada en el articulo 2 del Real Decreto-ley 2/2022, de 22 de febrero, sobre medidas urgentes para la defensa del empleo,
la reactivacion econdmica y la proteccion de los trabajadores autdonomos.

7. CONSENTIMIENTO EXPRESO

I:‘ Otorgo mi consentimiento para que Mutua Montafiesa pueda recabar del Ministerio de Hacienda, cuando proceda, los datos
tributarios necesarios para la revision de los requisitos de acceso a esta prestaciéon, y DECLARO RESPONSABLEMENTE que todos los

miembros de la unidad familiar, relacionados en la pagina 2 de esta solicitud, otorgan también su consentimiento para el acceso a
la informacién tributaria.

En

FIRMA
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DECLARACION RESPONSABLE

Declaro
acceso

bajo mi responsabilidad que son ciertos los datos que se consignan en la presente solicitud; que cumplo los requisitos para el
al derecho a la Prestacion Economica de Cese de Actividad de Naturaleza Extraordinaria regulada en el articulo 2 del Real

Decreto-ley 2/2022, de 22 de febrero, sobre medidas urgentes para la defensa del empleo, la reactivacién econdmica y la proteccion
de los trabajadores autdbnomos, que cuento con la documentacion que en la misma se requiere y que pondré a disposicion del 6rgano
gestor de la Prestacién Econémica de Cese de Actividad de Naturaleza Extraordinaria, cualquier otra documentacion que se me requiera;
y que me comprometo a comunicarle cualquier hecho que supusiera dejar de cumplir dichos requisitos, asi como a reintegrar las
cantidades indebidamente percibidas, en caso de incumplimiento de cualquiera de dichos compromisos.

El motivo que justifica mi derecho a la prestacion es la resolucién adoptada por la autoridad competente de suspender mi actividad,
como medida de contencién en la propagacion del virus COVID-19.

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que los datos consignados en la presente declaracion son veraces, y declaro cumplir los
requisitos de acceso a la Prestaciéon Econdmica de Cese de Actividad de Naturaleza Extraordinaria, que a continuacién se relacionan:

Que estoy afiliado y en situacién de alta en el Régimen Especial de la Seguridad Social de los Trabajadores por Cuenta Propia
o Auténomos o, en su caso, en el Régimen Especia de la Seguridad Social de los Trabajadores del Mar, al menos 30 dias
naturales antes de la fecha de la Resolucién que acuerde la suspension de la actividad, y en todo caso, antes del 1 de marzo
de 2021.

Que no he cumplido la edad ordinaria para causar derecho a la pensidn contributiva de jubilaciéon, o en su caso no tengo
acreditado, el periodo de cotizacidén requerido para ello.

Que me encuentro al corriente en mis cotizaciones al Régimen Especial, no habiéndome tampoco encontrado, pendiente de
resolucion de la Tesoreria General de la Seguridad Social sobre aplazamiento de cuotas adeudadas.

Que, Unicamente para el caso de que sea un trabajador auténomo con uno o mas trabajadores a mi cargo, estoy al corriente
del cumplimiento de todas mis obligaciones laborales y de Seguridad Social.

Que no percibo ni tengo derecho a ninguna otra prestacion de la Seguridad Social que sea incompatible con el desempefio
de mi actividad.

Que, Unicamente para el caso de estar en pluriactividad, los ingresos procedentes del trabajo por cuenta ajena no superan
1,25 veces el salario minimo interprofesional.

ME COMPROMETO, bajo mi responsabilidad, a cumplir las siguientes obligaciones, cuya infraccion podria dar lugar al reintegro de
la prestacion indebidamente percibida:

A permanecer afiliado y de alta en el Régimen Especial.

A comunicar al 6rgano gestor cualquier incumplimiento de los requisitos legalmente establecidos durante la percepcion de
la prestacion.

A comunicar al 6rgano gestor el acceso al derecho a cualquier otra prestacion de la Seguridad Social, que sea incompatible
con el desempefio de mi actividad, durante la percepcion de la prestacion ahora solicitada.

A comunicar al 6rgano gestor la fecha del levantamiento del cierre segun la resolucién adoptada por la autoridad competente
como medida de contencidn en la propagacion del virus COVID-19.

A comunicar al 6rgano gestor la percepcion de ingresos procedentes del trabajo por cuenta ajena cuando superen 1,25
veces el importe del salario minimo interprofesional, en computo mensual.

A comunicar al 6rgano gestor el desempefio de otra actividad por cuenta propia.

A comunicar al 6rgano gestor la percepcion de rendimientos procedentes de la sociedad cuya actividad se haya visto
afectada por el cierre.

A comunicar al gestor el derecho al acceso a esta prestacidon regulada en el articulo 2 del Real Decreto-ley 2/2022, de 22 de
febrero, sobre medidas urgentes para la defensa del empleo, la reactivacion econémica y la proteccion de los trabajadores
auténomos. por parte de dos o0 mas miembros, de mi unidad familiar o unidad analoga de convivencia, hasta el primer grado
de parentesco por consanguinidad o afinidad.

A reintegrar las cantidades indebidamente percibidas para el caso de que no acredite que mi actividad se encuentra
suspendida mediante resolucion adoptada por la autoridad competente, como medida de contencidn en la propagacion del
virus COVID-19.

A facilitar los documentos que acrediten estar al corriente de todas las obligaciones laborales y de seguridad social que
tengo asumidas en el caso de que tenga uno o mas trabajadores a mi cargo.

MANIFIESTO, mi consentimiento para que mis datos profesionales de identificacidn personal y residencia puedan ser consultados

con gar

antia de confidencialidad, en el caso de acceso informatizado a dichos datos, asi como la verificacion y cotejo de cualquier

otro dato de caracter personal o econdmico, que sea necesario para el reconocimiento o el mantenimiento de la percepcion de la
prestacién econdmica de cese de actividad de naturaleza extraordinaria a obtener de las bases de datos de cualquier otro Organismo
o Administracion Publica.

SOLICITO, mediante la firma o documento acreditativo de la misma, del presente impreso que se me reconozca la Prestacion de

cese de

actividad y trabajo por cuenta propia y trabajo por cuenta propia, y el abono en la cuenta bancaria cuyos datos he consignado

en el presente escrito, y suscribo para ello la DECLARACION RESPONSABLE incluida en este formulario.

En ,a de de

FIRMA
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DECLARACION RESPONSABLE PARA OBTENER EL RECONOCIMIENTO DE LA PRESTACION
EXTRAORDINARIA POR CESE DE ACTIVIDAD REGULADA EN EL ARTICULO 2 DEL REAL DECRETO-
LEY 2/2022, DE 22 DE FEBRERO (PECANE 1.5)

NOMBRE Y APELLIDOS DEL DECLARANTE

IPF

Como declaracién complementaria de la suscrita para solicitar a Mutua Montafiesa, Mutua colaboradora con la Seguridad
Social N°7, el reconocimiento de la prestacion extraordinaria de cese de actividad, dirigida a los trabajadores auténomos
afectados por una suspensién temporal de toda la actividad, a consecuencia de una resolucién de la autoridad competente
como medida de contencidon de la propagacion del virus COVID-19, por medio del presente escrito y al amparo de lo previsto
en el articulo 69 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones
Publicas, formulo

DECLARACION RESPONSABLE

PRIMERO: Que he suspendido temporalmente todas mis actividades por cuenta propia, en cumplimiento de la obligacion
establecida en resoluciéon adoptada por la autoridad competente, como medida de contencién en la propagacién del virus
COVID-19.

SEGUNDO: Que, en particular, no llevo a cabo durante dicha suspension temporal entrega a domicilio ni puesta a disposicién para
recogida de los productos que se dispensan en mi establecimiento. Tampoco llevo a cabo mi actividad on-line o por otros medios
que mepermitan continuar con mi actividad.

TERCERO: Que, en el caso de ser permitido el servicio de terraza, tampoco desarrollo mi actividad en terraza al aire libre

ME COMPROMETO a aportar a esa Mutua la documentacion que me requiera para acreditar la veracidad de esta declaracion;
a comunicarle cualquier modificacién en la situacion de mi actividad que suponga una alteracién en lo manifestado, y a no
compatibilizar indebidamente la percepcion de la prestacidn solicitada con la realizacion total ni parcial de actividad por cuenta
propia alguna.

En ,a de de

FIRMA TRABAJADOR AUTONOMO



Mutua _
A Montanesa

DECLARACION JURADA SOBRE INGRESOS PROCEDENTES DEL TRABAJO POR CUENTA AJENA
(rellenar sélo en caso de pluriactividad)

D./Da , con DNI y numero de afiliacién a la Seguridad Social

en virtud de lo establecndo en el articulo 2 del Real Decreto-ley 2/2022, de 22 de febrero, sobre medidas urgentes para la defensa del
empleo, la reactivacion econdmica y la proteccion de los trabajadores autonomos, declaro bajo mi responsabilidad que los ingresos
que percibo como consecuencia del trabajo por cuenta ajena, sumados a los ingresos netos procedentes del trabajo por cuenta ajena
no superan en 1,25 veces el salario minimo interprofesional.

Juro que los ingresos que percibo como consecuencia del trabajo por cuenta ajena ascienden a euros
mensuales.

Declaro bajo mi responsabilidad que son ciertos los datos que se consignan en la presente declaraciéon y que, al dia de la fecha,
los datos declarados siguen siendo vigentes, informandome por parte de la Mutua que, en caso de resultar inciertos, dicha Entidad
se reserva el derecho de reclamacion de la prestacién a que hubiera dado lugar.

Y me comprometo a conservar y custodiar la documentacion acreditativa de tal extremo (certificado de empresa y declaracion de
la renta) y ponerla a disposicion de la Mutua para todas las actuaciones de comprobacion que correspondan.

En ,a de de

FIRMA
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INSTRUCCIONES PARA LA CUMPLIMENTACION DE LA SOLICITUD
La cumplimentacién defectuosa o incorrecta de este impreso o la falta de aportacion de los documentos que se indican podra
exigir su subsanacién y, en tanto misma no se produzca, demorara la tramitacién de la solicitud.

Esta solicitud sera remitida telematicamente del solicitante o de su representante legal. El érgano gestor podra comprobar la
identidad del remitente de la solicitud y, en su caso, la facultad de representacion del comunicante.

En el supuesto de que la solicitud, venga acompafiada de documentacion complementaria, igualmente deberia ser enviada por
correo electrdnico, en formato PDF preferiblemente.

1. Solicitud de la prestacion
2. Fotocopia del Documento de Identidad (DNI-NIE-TIE) o Pasaporte, (por ambas caras)
a. Modelo 145 de comunicacion de datos al pagador (I.R.P.F.) (Excepto Pais Vasco y Navarra)

https://www.agenciatributaria.es/static files/AEAT/Contenidos Comunes/La Agencia Tributaria/Modelos y formularios/Declarac
iones/Modelos 100 al 199/145/mod145 es es.pdf

DOCUMENTOS QUE DEBERAN ESTAR A DISPOSICION DEL ORGANO GESTOR DE LA PRESTACION

1. Libro de familia o documento equivalente en caso de extranjeros, si existen hijos a su cargo.
2. Certificado de TGSS de estar al corriente de pago

3. Si existe aplazamiento de cuotas pendientes de pago a la TGSS: resolucion de la Tesoreria General de la Seguridad Social,
del aplazamiento de las cuotas pendientes de pago, y justificantes mensuales del pago y cumplimiento de los plazos
establecidos en la misma.

4. Si existen cotizaciones en el extranjero: documentacion acreditativa de las cotizaciones realizadas en el Extranjero.

Resolucion Administrativa o Judicial de reconocimiento de la prestacién o ayuda correspondiente, si tuviese alguna
concedida.

6. Documentacién que acredite estar al corriente de todas las obligaciones laborales y de seguridad social que tenga
asumidas en el caso de que tenga uno o mas trabajadores a su cargo, cuando sea requerido por la Mutua.

7. Resolucién adoptada por la autoridad competente de que mi actividad se encuentra suspendida, como medida de
contencion en la propagacioén del virus COVID-19.

8. En caso de pluriactividad, certificado de empresa y la declaracion de la renta.


https://www.agenciatributaria.es/static_files/AEAT/Contenidos_Comunes/La_Agencia_Tributaria/Modelos_y_formularios/Declaraciones/Modelos_100_al_199/145/mod145_es_es.pdf
https://www.agenciatributaria.es/static_files/AEAT/Contenidos_Comunes/La_Agencia_Tributaria/Modelos_y_formularios/Declaraciones/Modelos_100_al_199/145/mod145_es_es.pdf
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INFORMACION SOBRE PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

En cumplimiento del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016 (Reglamento
General de Proteccion de Datos), le informamos que sus datos personales seran tratados por:

Responsable del Tratamiento de Datos: MUTUA MONTANESA, Mutua colaboradora con la Seguridad Social n© 7,
CIF: G39008321

Domicilio social: calle Ataulfo Argenta, 19, 39004-Santander.
Delegado de Proteccion de Datos: dpo@mutuamontanesa.es

Finalidad del tratamiento: Los datos personales facilitados por usted seran susceptibles de tratamiento estrictamente
confidencial, con la exclusiva finalidad de que Mutua Montafiesa pueda prestar los servicios a los que se encuentra obligado de
conformidad con lo dispuesto en la legislacion vigente, y en particular la asistencia sanitaria y el abono, en su caso, de las
prestaciones econdmicas que puedan corresponder.

Le informamos que sobre la base de estos datos no se elaboraran perfiles ni se tomaran decisiones automatizadas.

Los datos solicitados en el formulario son estrictamente necesarios para la correcta ejecucion de los servicios prestados por parte
de MUTUA MONTANESA.

Conservacion de los datos: Los datos proporcionados se conservaran durante los afios necesarios para cumplir con las
obligaciones legales y en funcion de los deberes de conservacion especificamente contemplados en la legislacidn vigente.

Base legal: La base legal para el tratamiento de sus datos personales reside las competencias conferidas a la Mutua en su
condicion de Entidad Colaboradora con la Seguridad Social.

Destinatarios: Adicionalmente se le informa de que el responsable del fichero, en el marco de la finalidad anteriormente
indicada, podra ceder sus datos personales a:

Las Autoridades laborales y de la Seguridad Social, en el marco de sus competencias,

e Compafiias aseguradoras, en los casos en que sea necesario en funcion de la naturaleza de la asistencia prestada,
proveedores de servicios externos vinculados a la prestacion de asistencia sanitaria, peritaje y desarrollo de actividades
para la prevencion de los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, como por ejemplo, a profesionales médicos
independientes, laboratorios externos, etc..

e Las mutuas integrantes de SUMA INTERMUTUAL en el marco de la colaboracion regulada mediante los convenios suscritos
entre las distintas Mutuas que componen dicha asociacion.

e  Otras Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social con las que se tenga suscrito el correspondiente acuerdo o convenio
de asistencia sanitaria.

Administraciones Publicas sanitarias.

e  Sociedades de Prevencion que presten servicios a nuestros Mutualistas, a los exclusivos fines de que puedan cumplir con
sus obligaciones legales. En ningun caso la informacion facilitada podra contener datos que no resulten de interés para
realizar las funciones que les son propias (por ejemplo no se transmitirdn datos relativos a tratamientos, resultado de
pruebas etc. cuando los mismos no resulten relevantes para actividad preventiva)

El tratamiento y las cesiones de sus datos anteriormente indicadas son imprescindibles para poder prestar la asistencia
sanitaria correspondiente y, en su caso, abonar las prestaciones econémicas que correspondan.

Derechos: Tiene el derecho de acceder a sus datos y solicitar la rectificacion y/o borrado de los datos personales o la restriccion
del tratamiento de éstos. Asimismo, tiene derecho a oponerse al tratamiento de sus datos y a solicitar su la portabilidad.

Para ejercer sus derechos, puede contactar con el Delegado de Proteccion de Datos mediante carta dirigida a C/Ataulfo Argenta
19 -39004 Santander-, o al email dpo@mutuamontanesa.es.

Tiene el derecho de presentar una reclamacion a la Autoridad de Control, esto es, la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos, a
la cual puede acceder mediante el siguiente enlace:

https://www.agpd.es/portalwebAGPD/CanalDelCiudadano/derechos/index-ides-idphp.php



mailto:dpo@mutuamontanesa.es
mailto:dpo@mutuamontanesa.es
https://www.agpd.es/portalwebAGPD/CanalDelCiudadano/derechos/index-ides-idphp.php
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