MINISTERIO

DE INCLUSION, SEGURIDAD SOCIAL Borrar ¢ INSTITUTO SOCIAL
. DE LA MARINA
Y MIGRACIONES

Certificado de Empresa y solicitud de reanudacién agrupada de

prestaciones por desempleo
Certificado de Empresa

Nombre o razén Social Cuenta Cotizacion

Domicilio Social

Localidad Cadiao Postal Provincia

Nombre y apellidos DNI o NIF

N° Afiliacién Seauridad Social Tioo contrato (1) Profesion

Fecha Cese Causa Cese (2)

Indique, en su caso, el coeficiente de actividad aplicable para el calculo del Periodo Ocupacién Cotizado (3): , En este

apartado debera, ademas, cumplimentar para cada uno de los periodos trabajados o retribuidos, el cédigo de actividad que figura en las
instrucciones al dorso.

PERIODOS TRABAJADOS O RETRIBUIDOS EN EL MES ANTERIOR A LA FECHA DE CESE: (4)

DESDE HASTA A (5) DESDE HASTA A (5) DESDE HASTA A (5)
En a, de de
Firma:
Solicitud de reanudacién agrupada de prestaciones por desempleo
Tipo de prestacion I:l Tipo de colectivo I:I (A cumplimentar por el instituto Social de la Marina)
Nombre y apellidos DNI o NIE ___ Fechasolicitud
Fecha inicio nuevo periodo (6) Observaciones

Declaro bajo mi responsabilidad que concurren las mismas circunstancias que motivaron el acceso
inicial al derecho o a la anterior reanudacion, y si las circunstancias han variado acompafio nueva . .
declaracion de rentas, y en su caso de las responsabilidades familiares. Firma del solicitante:

1 O U
[ ] [ ] ]

Se expide la presente diligencia de verificacion de los datos reflejados en este impreso y los que aparecen en los documentos aportados.

En el caso de que se le requiera la aportacion de documentaciéon dispone, segun lo establecido en el art. 25.1 del R.D.625/85, de 2 de abril, de un plazo de 15 dias para su
presentacion, transcurrido el cual se archivara la solicitud, previa resolucion, sin perjuicio de que pueda instar una nueva si su derecho no hubiera prescrito.
El reconocimiento se ha realizado en base a los datos sobre los periodos trabajados o retribuidos, certificados por el empresario y, en su caso, aportados por el trabajador.

EJEMPLAR PARA EL INSTITUTO SOCIAL DE LA MARINA

Fecha: Fecha: Fecha:

Fdo.: Fdo.:
Fdo.:

www.seg-social.es
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99MU0349
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MINISTERIO

DE INCLUSION, SEGURIDAD SOCIAL ¢ INSTITUTO SOCIAL
. DE LA MARINA
Y MIGRACIONES

Certificado de Empresa y solicitud de reanudacion agrupada de
prestaciones por desempleo

Certificado de Empresa

Nombre o razén Social Cuenta Cotizacién

Domicilio Social

Localidad Cadiao Postal Provincia

Nombre v anellidos DNI o NIF

Ne° Afiliacién Seauridad Social Tioo contrato (1) Profesion

Fecha Cese Causa Cese (2)

Indique, en su caso, el coeficiente de actividad aplicable para el célculo del Periodo Ocupacion Cotizado (3): , En este

apartado debera, ademas, cumplimentar para cada uno de los periodos trabajados o retribuidos, el codigo de actividad que figura en las
instrucciones al dorso.

PERIODOS TRABAJADOS O RETRIBUIDOS EN EL MES ANTERIOR A LA FECHA DE CESE: (4)
DESDE HASTA A (5) DESDE HASTA A (5) DESDE HASTA A (5)

En a, de de

Firma:

Solicitud de reanudacion agrupada de prestaciones por desempleo

Tipo de prestacion I:I Tipo de colectivo I:I (A cumplimentar por el Instituto Social de la Marina)
Nombre y apellidos DNI o NIE Fecha solicitud
Fecha inicio nuevo periodo (6) Observaciones

Declaro bajo mi responsabilidad que concurren las mismas circunstancias que motivaron el acceso
inicial al derecho o a la anterior reanudacion, vy si las circunstancias han variado acompafio nueva

declaracion de rentas, y en su caso de las responsabilidades familiares. Firma del solicitante:
DOCUMENTOS COTEJADO RECIBIDO REQUERIDO
Observaciones

Se expide la presente diligencia de verificacion de los datos reflejados en este impreso y los que aparecen en los documentos aportados.
En el caso de que se le requiera la aportacion de documentacién dispone, segin lo establecido en el art. 25.1 del R.D.625/85, de 2 de abril, de un plazo de 15 dias para su presentacion,
transcurrido el cual se archivara la solicitud, previa resolucion, sin perjuicio de que pueda instar una nueva si su derecho no hubiera prescrito.

De acuerdo con lo previsto en el art. 296.1 del Real Decreto Legislativo 8/2015 de 30 de octubre, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social (TRLGSS), la
entidad gestora debera dictar resolucion en el plazo de los 15 dias siguientes a la fecha en que se hubiera formulado la solicitud de la prestacién y notificarla debidamente.

EJEMPLAR PARA EL INTERESADO

Una vez transcurridos tres meses desde la presentacion de la solicitud de la prestacion, si aun no se hubiera notificado la resolucion se entendera desestimada por silencio administrativo de
acuerdo al articulo 120.3 de la TRLGSS vy el interesado podra interponer reclamacion previa conforme al art. 71 de la Ley 36/2011, de 10 de octubre, reguladora de la Jurisdiccién Social.

Requerimiento documentacion Receptor solicitud

Fecha Fecha

Fdo.: Fdo.:

www.seg-social.es



Informacién para el trabajador sobre la solicitud agrupada de prestaciones por desempleo

O Ud. podra utilizar este impreso para solicitar la reanudacion agrupada de las prestaciones si se encuentra en situacion de desempleo con la
jornada de trabajo reducida o la relacion laboral suspendida por Expediente de Regulacion de Empleo. También podra solicitar esta
reanudacion si es trabajador fijo discontinuo o si trabaja con sucesivos contratos temporales en un mismo mes.

Con la prestacion de una sola solicitud el Instituto Social de la Marina le reanudara la prestacion o el subsidio que se encuentre percibiendo,

en base a los periodos trabajados o retribuidos certificados por la empresa, correspondientes al mes anterior a la fecha de cese o ultimo dia
trabajado, mientras sea beneficiario de la prestacion o el subsidio.

Como maximo se le abonara la prestacion hasta el dia 30 del mes de la presentacion de esta solicitud, salvo que con fecha anterior agote la
prestacion que se encuentra percibiendo u obtenga una nueva colocacién.

Esta modalidad de solicitud es voluntaria, pudiendo volver a acogerse en cualquier momento a la modalidad de reanudacién establecida con
caracter general.

@]

o

o

Informacién para la empresa sobre la solicitud agrupada de prestaciones por desempleo

O El apartado 4 del art. 13 del Real Decreto 625/1985, de 2 de abril, simplifica la tramitacién de la reanudacion de las prestaciones por
desempleo para colectivos de trabajadores fijos discontinuos, los afectados por Expedientes de Regulacion de Empleo de reduccién de
jornada o suspension de la relacion laboral y para aquellos que habitualmente trabajan para una misma empresa con sucesivos contratos
temporales en un mismo mes.

O Para ello el empresario podra utilizar este impreso para certificar los periodos trabajados o retribuidos por el trabajador en el mes anterior a la
fecha de ultimo cese en la empresa.

Instrucciones de cumplimentacion

1) Tipo de Contrato: Fijo discontinuo, temporal (por obra o servicio, interino, en practicas....)

2) Cumplimentar el cédigo vy literal correspondiente segun tabla que se indica a continuacién

01 Despido del trabajador

02 Despido por causas objetivas. Amortizacién por causas econémicas, técnicas, organizativas o de produccion
03 Muerte del empresario

04 Jubilacion del empresario

05 Incapacidad del empresario

07 Cese en periodo de prueba a instancia del empresario

08 Cese en periodo de prueba por acuerdo del Consejo Rector en el supuesto de socios de cooperativas
09 Cese en periodo de prueba a instancia del trabajador

11 Fin de contrato temporal

12 Fin de contrato temporal a instancia del trabajador (rechazo prérroga)

13 Fin de la relacién administrativa temporal de funcionarios de empleo y contratos administrativos
14 Traslado o modificacién sustancial de las condiciones de trabajo

15 Fin o interrupcién de la actividad de los trabajadores fijos discontinuos

16 Despido colectivo o extincion del contrato por ERE

17 Suspension del contrato o ERE

18 Reduccién temporal de jornada o ERE

19 Suspensiodn voluntaria de la relacién laboral. Victimas de violencia de género

20 Expulsién del socio de la cooperativa, por acuerdo del Consejo Rector

21 Baja voluntaria del trabajador

22 Finalizacion o resolucion involuntaria del compromiso con las Fuerzas Armadas

30 Despido por causas objetivas. Ineptitud, falta de adaptacién y asistencia al trabajo

3) A cumplimentar sélo en caso de trabajadores de empresas o sectores afectados por sistemas especiales de cotizacién, conforme a los
siguientes cddigos: 1,33 (Sistema especial de frutas, hortalizas y conservas vegetales, si trabajan los sabados); 1,61 (Sistema especial de
frutas, hortalizas y conservas vegetales, si no trabajan los sabados) y 1,337 (Régimen Especial Agrario)

4) Indicar las fechas de inicio y fin en formato dd.mm.aaaa, (ej. de 07.09.2006 a 10.09.2006), correspondientes a los periodos trabajados o
retribuidos |.T/Maternidad/Paternidad, vacaciones percibidas y no disfrutadas....)

5) Cumplimentar conforme a los siguientes codigos: 03 (Dias de actividad); 04 (I.T./Maternidad/Paternidad) y 05 (Vacaciones)

6) Cumplimente este apartado en el supuesto de que haya iniciado un nuevo periodo de trabajo en fecha posterior a la Ultima certificada por la
empresa

PROTECCION DE DATOS - Esta solicitud recoge datos de caracter personal que pasaran a formar parte de un tratamiento realizado por el Servicio Publico de Empleo

Estatal, en el ejercicio de poderes publicos, conforme al Reglamento General de Proteccion de Datos (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016 y a la Ley Orgéanica 3/2018,
de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales. La finalidad del tratamiento es la realizacién de las funciones derivadas de la
solicitud y, en su caso, las cesiones previstas legalmente. Tiene derecho al acceso, rectificacion, oposicion o supresion de sus datos, en los términos legalmente estable
cidos. Mas informacion en http://www.sepe.es/HomeSepe/mas-informacion/aviso-legal.html
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