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— RECURSODEALZADA

DATOS DEL RECURRENTE
APELLIDOS Y NOMBRE O RAZON SOCIAL

TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO (Marque con una “X” lo que proceda) NUMERO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO N.A.F./C.C.C.

‘ DN.:[ | ciF:| | TARJETADE EXTRANJERO:| | PASAPORTE:| | ‘ \ | | |
° ‘TIPO DE ViA‘ ‘NOMBRE DE LA ViA PUBLICA ‘ I‘BLOQUT‘ NUM. H BIS ‘ ‘ESCAL.‘ ‘ PISO ‘ ‘PUERTAH C.POSTAL ‘
|
% ‘MUNICIPIO / ENTIDAD DE AMBITO TERRITORIAL INFERIOR AL MUNICIPIO ‘ ‘PROVINCIA ‘ ‘TELEFONO ‘
o

1. DATOS DEL REPRESENTANTE
APELLIDOS Y NOMBRE O RAZON SOCIAL

TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO (Marque con una “X” lo que proceda) NUMERO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO N.A.F.

‘ DN.I:[ | ClF:| | TARJETADE EXTRANJERO:| | PASAPORTE:| | ‘ \ | | |
° ‘TIPO DE VI'A‘ ‘NOMBRE DE LA ViA PUBLICA ‘ I‘BLOQUT‘ NUM. H BIS ‘ ‘ESCAL.‘ ‘ PISO ‘ ‘PUERTAH C.POSTAL ‘
]

% ‘MUNICIPIO / ENTIDAD DE AMBITO TERRITORIAL INFERIOR AL MUNICIPIO ‘ ‘PROVINCIA ‘ ‘TELEFONO ‘
o

2. DOMICILIO DE NOTIFICACION

(Marque con una “X” lo que proceda)

ADVERTENCIA:
En las Comunidades Auténomas con lengua cooficial, existe a su disposicion este impreso redactado en lengua vernacula.

‘ DOMICILIO DEL RECURRENTE | | DOMICILIO DEL REPRESENTANTE | OTRO (identificar): | ‘
o TIPODEVIA  NOMBRE DE LAVIAPUBLICA BLOQUE NUM. BIS  ESCAL. PISO_PUERTA _C.POSTAL
3| || [ | | |
2 MUNICIPIO / ENTIDAD DE AMBITO TERRITORIAL INFERIOR AL MUNICIPIO PROVINCIA
a

3. IDENTIFICACION DEL ACTO QUE SE RECURRE
Al recurrente le ha sido notificado el siguiente acto administrativo:

‘ORGANO AUTOR DELACTO | ‘CONCEPTO / MATERIA/ASUNTO |
NUMERO DE EXPEDIENTE / REFERENCIA FECHADELACTO FECHA DE NOTIFICACION PERIODO (en su caso) IMPORTE (en su caso)

4. CUERPO DEL RECURSO
Que no estando de acuerdo con dicho acto administrativo, formulo RECURSO DE ALZADA contra el mismo, en base a las siguientes:

ALEGACIONES Y FUNDAMENTOS DE DERECHO:

(01-10-2016)

5. En caso de no tener espacio suficiente, indique en el recuadro el nimero de hojas adicionales de Alegaciones y Fundamentos que se adjuntan: D
10. FIRMA

FIRMA DEL RECURRENTE FIRMA DEL REPRESENTANTE

PAGINA
1

Firma Firma




6. DATOS DEL RECURRENTE

N.AF./C.C.C.

APELLIDOS Y NOMBRE O RAZON SOCIAL

7. DOCUMENTACION QUE SE ACOMPANA

(01-10-2016)

Al objeto de acreditar las alegaciones formuladas, adjunto la siguiente:

DOCUMENTACION:

5. En caso de no tener espacio suficiente, indique en el recuadro el nimero de hojas adicionales de Documentacién que se adjuntan: D

8. SUPLICO DEL RECURSO
En virtud de lo expuesto SOLICITA, de conformidad con lo dispuesto en los articulos 121 y 122 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento

Administrativo Comun de las Administraciones Publicas, se tenga por formulado RECURSO DE ALZADA contra el citado acto administrativo

y, con estimacion del mismo, se dicte resolucién por la que se acuerde:

PETICION:

5. En caso de no tener espacio suficiente, indique en el recuadro el nimero de hojas adicionales de Peticién que se adjuntan: D

9. GARANTIA
En caso afirmativo, especifique la GARANTIA que se ofrece (no olvide adjuntar el justificante de la garantia constituida):

Indique si solicita la . Si: D
SUSPENSION DE LA EJECUCION .

del acto administrativo impugnado: . D

FIRMA DEL RECURRENTE FIRMA DEL REPRESENTANTE
Lugar: Lugar:
Fecha: Fecha:
Firma Firma

ORGANO AL QUE SE DIRIGE EL RECURSO :

El presente formulario contiene datos de caracter personal que forman parte de un fichero titularidad de la Tesoreria General de la Seguridad Social. Los interesados
autorizan a dicho titular a tratarlos automatizadamente con la tnica finalidad de gestionar funciones derivadas del motivo del recurso y, en su caso, a cederlos a las
Instituciones y Organismos previstos en el articulo 77 de la Ley General de la Seguridad Social, Texto Refundido aprobado por Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30
de octubre. Conforme a la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, podra ejercer el derecho de acceso, rectificacion,

cancelacién y oposicién mediante un escrito dirigido al mismo Organo al que dirige el presente recurso.
PAGINA



El presente modelo podra utilizarlo, si lo desea, para presentar recurso de alzada contra cualquier acto respecto del que proceda dicha
impugnacion, dictado por las distintas Unidades administrativas de las Direcciones Provinciales y Subdirecciones Generales de la
Tesoreria General de la Seguridad Social, excepto contra reclamaciones de deuda, dado que para impugnar éstas existe un modelo
especifico.

Este modelo también se encuentra disponible en Internet, en la pagina web de la Seguridad Social, www.seg-social.es

% J N

En caso de actuarse por medio de representante, deberan cumplimentarse los datos del recurrente y de la persona o entidad que actua

como representante. Se informa que, para interponer recursos, debe acreditarse la representacion de conformidad a lo establecido en el

articulo 5de laLey 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas. En caso de desear

acreditar la representacion mediante comparecencia personal, se encuentra a su disposicion un documento normalizado de otorgamiento

de representacion.

En cualquier caso, no olvide adjuntar la documentacion acreditativa de la representacion, haciéndola constar en el apartado
\ “Documentacion” de este formulario.

N

J

Sidesea que las notificaciones que se produzcan en relacion con el recurso se dirijan a un lugar distinto del domicilio del recurrente o de su
representante, debe hacerlo constar expresamente, cumplimentando los datos que se solicitan.

J

Debera hacer constar los datos que permitan identificar el acto administrativo contra el que recurre, mediante la cumplimentacion de todos
los datos que se solicitan o el mayor numero de ellos, en caso de desconocerse alguno.
Para facilitar la identificacion del acto administrativo recurrido puede adjuntar fotocopia del mismo.

(L J

Debera indicar las alegaciones y fundamentos de derecho en las que sustenta el recurso que formula, ya sean cuestiones de hecho como de

)

A

\_ derecho.

L J

En caso de no resultar suficiente el espacio habilitado en el modelo para consignar alegaciones, documentacion y/o peticion del recurso,
debe utilizar las Hojas Adicionales que precise, segun modelo, indicando en los recuadros correspondientes contenidos en las paginas 1y 2
del recurso el nimero total de Hojas adicionales de alegaciones, documentacion y/o peticion que adjunta.

No olvide consignar los apellidos y nombre/razén social y N.A.F./ C.C.C. del recurrente en todas las Hojas Adicionales que utilice, asi como si
corresponden a alegaciones, documentacion o peticion, indicando en la casilla “Pagina” que figura en el angulo inferior derecho de las
mismas el numero de pagina que corresponda respecto del total de paginas del recurso.

(L J-

No olvide consignar los datos identificativos del recurrente en el encabezamiento de la segunda pagina del formulario, asi como en el de las
\_ hojas adicionales que utilice.

L J

Efectie una relacion de toda la documentacion que acompafie al recurso. No olvide que resulta conveniente adjuntar fotocopia del acto
administrativo recurrido; que, en caso de actuar por medio de representante, debe aportar la documentacion acreditativa de la
\_ representacion; y que, en caso de ofrecer garantia, debe aportar justificante de la garantia constituida.

J

2 ° N

Especifique de forma clara y concreta a qué peticion se contrae su pretension.

N

Salvo lo especialmente establecido para el recurso de alzada contra la providencia de apremio y para las tercerias, el procedimiento
recaudatorio solo se suspendera por la interposicién de recurso administrativo si el recurrente garantiza con aval o procede a la consignacion
a disposicion de la Tesoreria General del importe de la deuda exigible, incluidos los recargos, intereses y costas del procedimiento, en los
términos y con el alcance establecidos en el articulo 46.2 del Reglamento General de Recaudacion de la Seguridad Social. Por ello, y salvo
los supuestos indicados, de pretender dicha suspension, debera aportar junto con el recurso justificante acreditativo de la garantia
constituida.

No olvide suscribir el recurso mediante su firma en ambas paginas del formulario, consignando ademas, en la segunda de ellas, el lugar y la fecha
asi como en las hojas adicionales que acompafie.

\E




DATOS DEL RECURRENTE
APELLIDOS Y NOMBRE O RAZON SOCIAL ‘ ‘N.A.F. /C.C.C. ‘

(Marque con una “X” lo que proceda)
5. HOJA ADICIONAL DE: ALEGACIONES | | DOCUMENTACION | | PETICION | | ‘
©
)
a
o
r
SS
10. FIRMA
FIRMA DEL RECURRENTE FIRMA DEL REPRESENTANTE
Lugar: Lugar:
Fecha: Fecha:
PAGINA
Firma Firma
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