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T MINISTERIO
T{¢  DEINCLUSION, SEGURIDAD SOCIAL
Y MIGRACIONES

CERTIFICADO DE SALARIOS PARA
CONTINGENCIAS PROFESIONALES

SECRETARIA DE ESTADO
DE LA SEGURIDAD SOCIAL
Y PENSIONES

Borrar

INSTITUTO NACIONAL DE LA

ENTIDAD DE COBERTURA: INSS/ MUTUA

DATOS DE LA EMPRESA

’f
. . g SEGURIDAD SOCIAL
Puede solicitar este tramite a través de la Sede
Electronica de la Seguridad Social
(https://sede.seg-social.gob.es), tanto con
certificado  digital como con Cl@ve
permanente. Si no dispone de ningiin sistema
de identificacion electronica, podra realizar el
tramite en https:/run.gob.es/tramites o presentar
un ejemplar firmado por correo ordinario o en
un Centro de Atencion e Informacion de la
Seguridad Social solicitando cita previa en los
telé¢fonos 901 10 65 70 / 91 541 25 30 o en
https://run.gob.es/trdcita

Registro INSS

Nombre o razon social

Cadigo cuenta cotizacion (CCC)

Domicilio (calle o plaza y nimero)

Localidad

Cadigo postal Provincia

NUm. de teléfono | Actividad

Nombre y apellidos de la persona que certifica

DNI - NIE - pasaporte | Cargo en la empresa

DATOS DEL TRABAJADOR ACCIDENTADO

Apellidos y nombre

DNI - NIE - pasaporte | Num. de la Seguridad Social

Lugar del accidente

Fecha del accidente | Fecha de la baja Fecha ingreso en la empresa

Dias laborables efectivamente trabajados:

Profesion Tareas realizadas
DATOS LABORALES
Tipo de contrato: [ ] Fijo [ ] Fijodiscontinuo [ | Eventual [ ] Tiempo parcial [ | Pluriempleo
[ ] Por unidad de tiempo [] diaria [ ] semanal [ ] mensual
Modalidad de remuneracion €[] Por unidad de obra
[ ] Mixta
Normativa sectorial 0 Convenio Colectivo apliCaDIE . .. e
DATOS SALARIALES
Cuantias percibidas el dia del accidente: — Casa habitacion ... ... ... .. v ce e et v e €
+ Sueldo o jornal por unidad de tiempo ... ... ... oo e € — AlIMENLOS ... oo cov oo vt et e e e e €
¢ Remuneracion por tarea o unidad de obra ... ... ... € - Antigliedad ... ... .o oo e e e e €
Pagas extraordinarias anuales: Julio .. Diciembre ... £ Ootras ... €
Cuantias referidas a los 365 dias inmediatamente anteriores al del accidente:
* Beneficios o participacion en ingresos computables ... ... €
o Pluses y retribuciones complementarias:
— COMISIONES ..\ vvv ve vee ve e een e e e een e e € — Primas de asiStencia ... ... v oo ve e ee e €
— Horas extraordinarias ... ... ... ... e v v er e € — Primas de produccion ... ... ... ... oo v e e €
- Trabajos nocturnos, penosos, toxicos y peligrosos ... ... € - Incentivos por unidad de obra ... ... ... oo €
= OMI0S .ot v e e e e e e e e € = Or0S ... v e e e e e e €

Dias laborables segiin Convenio:
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Apellidos y nombre: DNI - NIE - pasaporte @,‘

DATOS TIEMPO PARCIAL

NUmero de horas efectivamente trabajadas en los 365 dias anteriores:

Jornada habitual en la actividad Jornada contratada

Y para que conste ante la Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social / Mutua de Accidentes de
Trabajo y Enfermedades Profesionales, se expide la presente certificacion

Conforme el trabajador Firmay sello de la empresa

Si va a presentar esta solicitud por internet no es necesario que firme este formulario

www.seg-social.es https://sede.seg-social.gob.es/
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