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Solicitud de Prestacion por Cese Temporal Total de Actividad por Fuerza Mayor

Fecha de cese de actividad ¢éPercibe algun otro subsidio? S D NO |:|
I I I En caso afirmativo sefale cual:
DD MM ARAA [] Ingreso Minimo Vital

] Incapacidad temporal
[]Nacimiento y cuidado de menores
J Cuidado de menores afectados por cancer u otra enfermedad grave

[]Riesgo durante el embarazo o la lactancia natural

1.- Datos personales de la persona solicitante

Sexo: []Hombre [] Mujer [] No consta [] Prefiero no responder
Nombre Primer apellido Segundo apellido

I [ | [ |
Documento identificativo ~ NUmero de documento Ndmero de la Seguridad Social

I | | |

Fecha de nacimiento Ndmero de descendientes a cargo de la persona solicitante

Incluir inicamente los descendientes que, conviviendo o no, dependan econémicamente de ti, por tener unas rentas
DD MM AAAA mensuales,de cualquier naturaleza, inferiores al Salario Minimo Interprofesional, excluidas las pagas extraordinarias.

2.- Datos de contacto

Correo electrdnico Teléfono movil

Introduce el correo electrénico Confirma el correo electrdnico

Tipo de via Nombre de la via Numero de la via
|Avenida | ] | | |
Bloque Escalera Piso Puerta

I | I I | [ |
Cédigo postal Municipio Provincia

3.- Datos de la actividad

Nombre de la empresa CIF

I I |
Tipo de via Nombre de la via Numero de la via
[Avenida | | | |
Bloque Escalera Piso Puerta

[ [ I | I |
Cddigo postal Municipio Provincia

I | I | I |
(*) Nimero de trabajadores por cuenta ajena | | (*)Realiza pluriactividad: [ st [] No

(*) los campos sefialados con el asterisco no es obligatorio cumplimentarlos



4.- Datos de la entidad financiera (banco o caja ) para el abono de la prestacion

Nombre de la entidad financiera

IBAN Numero Internacional de Cuenta Bancaria) LEISY v v 1y

5.- Documentos que debe acompaiiar

- Modelo 145 del IRPF

Documentos justificativos del cese

Tres dltimos recibos de cotizacion a la prestacion

Documento del Servicio Publico de Empleo que acredite que la persona trabajadora ha suscrito acuerdo de actividad

Libro de Familia (hoja de la persona titular e hijos/as), en su caso

6.- Observaciones

[y 4 ]

Declaracion jurada

En virtud de la prescripcion recogida en el art. 332 del texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social (TRGLSS), aprobado por
Real Decreto legislativo 8/2015, de 30 de octubre, en cuyo articulo se determina la forma de acreditacion de la situacion legal de cese de
actividad en cada uno de los supuestos tasados que se enumeran en el articulo 331 del mismo cuerpo legal:

D/Dfia.| |
con ntimero de afiliacién a la Seguridad Social | |con DNI/NIE| | declara bajo su responsabilidad
Que ha cesado definitivamente o temporalmente en su actividad econdmica o profesional por causa de (detallar el suceso ocurridoy

su incidencia en la inviabilidad del negocio)

Fecha del cese / /

(*) [[] He cumplido con las garantias, obligaciones y procedimientos regulados en la legislacion laboral para el supuesto de existencia de
trabajadores por cuenta ajena en la actividad a mi cargo. n.
Asimismo, declaro que:
- son ciertos los datos que se consignan en el presente documento, asi como en el resto de los que se acompanian.
- cumplo los requisitos para el acceso al derecho a la prestacion de cese de actividad; que cuento con la documentacion
que en la misma se requiere, la cual tendré a disposicién del 6rgano gestor de la prestacion de cese de actividad.
- 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.

AUTORIZO la verificacién y cotejo de los datos econdémicos declarados con los de cardcter tributario de la Agencia Estatal de Administracion
Tributaria, en los términos establecidos en la Orden Ministerial de 18 de noviembre de 1999, de los datos de identidad y residencia que

constan en los sistemas regulados en las Ordenes PRE/3949/2006, de 26 de diciembre y PRE/4008/2006, de 27 de diciembre, asi como de
cualquier otro dato de caracter personal o econémico, que sea necesario para el reconocimiento o el mantenimiento de la percepcion de

la prestacidn por cese de actividad, a obtener de las bases de datos de cualquier otro Organismo o Administracion Publica.

En a de de 20

Fdo.:

(*) los campos sefialados con el asterisco no es obligatorio cumplimentarlos



De acuerdo con lo previsto en el art. 11.5 del R.D. 1541/2011, de 31 de octubre, la entidad gestora debera dictar resolucion en el plazo
de los 30 dias habiles siguientes a la fecha en que se hubiera formulado la solicitud de la prestacion y notificarla debidamente.

Una vez transcurridos tres meses desde la presentacion de la solicitud de la prestacion, si aun no hubiera sido notificada la resolucién,
el interesado podra interponer reclamacion previa segun lo dispuesto en el art. 71 de la Ley 36/2011, de 10 de octubre, reguladora de
la Jurisdiccidn Social, al entenderse desestimada la solicitud por silencio administrativo.

PROTECCION DE DATOS.- De conformidad con la Ley Orgdnica 3/2018, de 5 de diciembre de proteccion de datos personales y garantia de los
derechos digitales y el Reglamento General de Proteccion de Datos, de 27 de abril de 2016, sus datos personales pasardn a formar parte de
un tratamiento realizado:

- Por el Servicio Publico de Empleo Estatal.La finalidad del tratamiento es la realizacion de las funciones derivadas de la solicitud, y en su caso,
la cesion a érganos u organismos de las Administraciones Publicas en los términos legalmente establecidos. Tiene derecho al acceso, rectificacion,
oposicion o supresion de sus datos, que podrd ejercer ante el responsable del tratamiento, el Servicio Publico de Empleo Estatal (SEPE), con
domicilio en Calle Condesa de Venadito n® 9 28027 — Madrid.

- Por el Instituto Social de la Marina. La finalidad del tratamiento es el sequimiento de las solicitudes, apoyo a la gestion y la obtencion y
remision de datos estadisticos anonimizados derivados de éstas, asi como el desarrollo de otras funciones propias de la Administracion de la
Seguridad Social en los términos previstos en el articulo 77 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. Tiene derecho al acceso, rectificacion, supresion y limitacion del tratamiento de sus
datos, que podrd ejercer ante el responsable del tratamiento, que es la Subdireccion General de la Seguridad Social del Instituto Social de la
Marina, o ante la correspondiente Direccion Provincial a través del servicio previsto en el apartado de proteccion de datos de la sede electronica
de la seguridad social utilizando el certificado electronico o Cl@ve permanente, o si no se cuenta con la identificacion electrénica correspondiente
cumplimentando el formulario incorporado en la sede y presentdndolo en la red de oficinas en materia de registro.
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