mutualia CoRPORACION

Mutua de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social n° 2

Declaracion de situacion de actividad

Resolucion de 04/02/2004 del INSS y Resolucién de 22/03/2004 del ISM, sobre cumplimiento por los trabajadores por cuenta propia de la
obligacion establecida en Real Decreto 1273/2003, en la que se establece que la declaracién debera presentarse dentro de los 15 dias siguientes
a la fecha de la baja médica, en el caso de incapacidad temporal y de los 15 dias siguientes a la suspensién de la actividad, en los supuestos de

riesgo durante el embarazo.

LD/ s - PPN ,
con Numero de afiliacion a la Seguridad Social / / , con D.N.I/N.LLE./Pasaporte ...........ccocoveuiiiniiiiiniininnenn, ,
y domicilioen ... ., declara bajo su responsabilidad que:

Soy titular de un establecimiento mercantil, industrial o de otra naturaleza:

[ si. Dicho establecimiento tiene su domiCilio SOCIAl @N..... ... ... . o oo
CUYA actividad @CONOMICA €5 1@ GO .. . ettt ettt ettt ettt ettt
CNAE-2009.......ccoiiiiiiiiiiieenn,

1.Y que durante la situacién de incapacidad temporal, la actividad queda gestionada por:

D Familiar: D /DAa.. .. ...
con DNI/ NIE/ Pasaporte........cccuuiiuieiiiiiiiiiiieiaeaiiiieieieeee Ne afiliacién a la Seguridad Social / / ,

Y PAreNtESCO.....uitiiiiiii

(| =0T 1 T Lo [ TR 20 0 o - TP
con DNI/ NIE/ Pasaporte .... ... N° afiliacién a la Seguridad Social / / .

|:| Otra Persona: D./DRa. .....ou i e
con DNI/ NIE/ Pasaporte..........ccceeuviiiiiiiinciinnannne Ne afiliacién a la Seguridad Social / / .

2. D Cese temporal o definitivo de la actividad durante la situacién de incapacidad temporal/riesgo durante el embarazo o durante la
lactancia natural del titular del establecimiento.

[CINo. Por el contrario declara que se encuentra incluido en el Régimen Especial de Trabajadores por Cuenta Propia o Auténomos en razén
o [N - Ta €AV o Yo I =T oloTq Yo Y 0] [er= Yo [T PP UPRPE

De conformidad con lo previsto en la Ley Organica 15/1999 y su normativa de desarrollo, los datos personales facilitados por usted, se incorporaran y seran tratados en un fichero debidamente registrado en la
Agencia Espafiola de Proteccion de Datos del que es responsable MUTUALIA, MATEPPS n° 2, siendo tales datos indispensables para poder gestionar la relacion que mantiene con esta entidad, ¢ tramitar su solicitud
6 el expediente de prestaciones de Seguridad Social que proceda, en cumplimiento de las leyes y reglamentos de aplicacion. La negativa a facilitar la informacién solicitada impediria absolutamente cumplir las
finalidades antes descritas. Asi mismo, le informamos de que sus datos podran ser comunicados a las entidades publicas competentes también con amparo en lo previsto en la normativa en vigor. Si lo desea, puede
ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicién mediante escrito dirigido a la persona Responsable de Seguridad de MUTUALIA, MATEPPS n° 2 con domicilio en 48009 Bilbao ¢/ Henao n° 26.

En a de de 20

Firma solicitante
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