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SECRETARIA DE ESTADO
Borrar DE LA SEGURIDAD SOCIAL
GOBIERNO MINISTERIO
DE ESPANA DE EM PLEO INSTITUTO NACIONAL DE LA
Y SEGURIDAD SOCIAL SEGURIDAD SOCIAL

PAGO DIRECTO DE
INCAPACIDAD TEMPORAL

Deben imprimirse dos copias, una paralaadministracion y otra para €l interesado

ATENCION:

Comience por esta misma pagina, pero antes lea detenidamente todos los apartados y las instrucciones sobre cada uno de ellos.
Rellene el impreso de la forma mas completa y exacta posible, ya que asi facilitara el tramite de su prestacion.

GRACIAS POR SU COLABORACION

1. DATOS PERSONALES

Primer apellido Segundo apellido Nombre

Fecha de nacimiento Sexo Hombre [] Numero de la Seguridad Social DNI - NIE - pasaporte Teléfono de contacto
Mujer [] /

Domicilio habitual: (calle o plaza) Nimero | Bloque |Escalera| Piso | Puerta

Cédigo postal Localidad Provincia

2. MOTIVO DE LA SOLICITUD

Incapacidad temporal derivada de [] Enfermedad comuin [ Accidente de trabajo [] Enfermedad profesional [ Accidente no laboral

Fecha de la baja médica:

¢ Ha tenido algln otro proceso de IT durante los 6 meses anteriores al actual? [ si ] Nno
Si es trabajador del Régimen especial agrario, por cuenta ajena:¢,Ha prestado servicios el dia de la baja médica? Isi I No

Fecha de la tltima jornada real realizada

3. SUPUESTOS DE PAGO DIRECTO DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL (IT)

Haga constar la causa que corresponda:

O Empresas de menos de diez trabajadores y mas de seis meses consecutivos de abono de la IT que lo soliciten reglamentariamente
(Art. 16.2 de la OM de 25-11-66, BOE del dia 7 de diciembre).

[] Incumplimiento de la obligacién empresarial de pago delegado.
] colectivos integrados en el Régimen General (Representantes de Comercio, Artistas y Profesionales Taurinos).
O Trabajadores de Regimenes Especiales (Auténomos, Agrario y Empleados de Hogar).

Extincion recogida en el contrato.

Sentencia judicial, resolucion administrativa o acto firme, despido.
Jubilacion, incapacidad o extincion del empresario como persona juridica.
Suspension de la relacién laboral de los trabajadores fijos discontinuos.
Extincion producida antes de los 15 dias de baja médica

[ Extincién/suspension de la relacién laboral
durante la situacion de la IT:

ooood

LJ continuacion de Ia situacién de IT tras el cese voluntario en la empresa.

[ continuacién de la situacién de IT una vez extinguido el periodo de percepcion de la prestacion por desempleo.
L] Alta médica por informe propuesta de perceptores de la prestacion por desempleo.

L] por agotar el plazo maximo de la prestacion de IT.

L] por pasar a prorroga después del2 meses de IT, tras resolucion del INSS.

L1 Por iniciar expediente de incapacidad permanente, tras resolucion del INSS.

] otras causas

4. OTROS DATOS

41 | DATOS FISCALES

Tipo voluntario de retencién por IRPF %

Si su residencia fiscal esta en TERRITORIO FORAL, a efectos de retencion por IRPF desea que se le aplique:

___________________ (] Tabla de pensionistas ] Tipo voluntario %

] Tabla general. Nimero de hijos
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Apellidos y nombre:

DNI - NIE - pasaporte

@

4.2

SOLICITANTE (s6lo para trabajadores que hayan extinguido su contrato)

DATOS DE HIJOS MENORES DE 26 ANOS O MAYORES INCAPACITADOS Y DE LOS MENORES ACOGIDOS QUE CONVIVAN CON EL

. | Grado Ingresos anuales del afo anterior
Fecha Estado ¢Est de Trabaj t Rendimient
Apellidos y nombre DNI/NIE/pasaporte de nacimiento | civil g}f;jp:'; minus- ajfn:];?gggvcig:geas edTa «I:r;];l)eitg |os
‘| valia | profesion.y empres.(*) | y/o otras rentas(*)
20...... 20......
20..... 20.....
20...... 20......
20.... 20.....
20..... 20.....
20..... 20.....
20...... 20......
20..... 20.....
20...... 20......
20...... 20......

dades profesionales y empresariales se computara el rendimiento neto.

(*) Para trabajo por cuenta ajena y rendimientos de capital y/o otras rentas se computara el rendimiento bruto. Para trabajo por cuenta propia y activi-

l:, EN CUENTA/LIBRETA

DECLARO,

4.3 | LENGUA COOFICIAL en la que desea recibir su correspondencia
4.4 | DOMICILIO DE COMUNICACIONES A EFECTOS LEGALES (sélo si es distinto del indicado en el apartado 1)
Domicilio: (calle o plaza) Namero | Bloque |Escalera| Piso | Puerta Teléfono de contacto
Cadigo postal Localidad Provincia Pais
4.5| INFORMACION TELEMATICA
S| DESEA recibir informacion por correo electronico, indiquenos su direccion
S| DESEA recibir informacion por un SMS, indique su nimero de teléfono movil
5. ALEGACIONES
6. MODALIDAD DE COBRO DE LA PRESTACION
% NOMBRE DE LA ENTIDAD FINANCIERA DOMICILIO Numero
S
% C. POSTAL LOCALIDAD PROVINCIA
B
:g l:, Cédigo Cuenta Cliente (CCC)
g EN VENTANILLA biGITo
< ENTIDAD OFICINA/SUCURSAL | cONTROL NUMERO DE CUENTA
°
&

bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud, que suscribo para que se me

reconozca la prestacion de incapacidad temporal, manifestando que quedo enterado de la obligacién de comunicar al
Instituto Nacional de la Seguridad Social cualquier variacion de los mismos que pudiera producirse mientras perciba la

prestacion.
MANIFIESTO,

mi consentimiento para la aportacién, consulta u obtencion de copia de los datos de mi historial clinico, custodiado por

los Servicios Publicos de Salud o centros concertados, la verificacion y cotejo de los datos econémicos declarados con
los de carécter tributario obrantes en la Agencia Estatal de Administracion Tributaria, en los términos establecidos en la
0O.M. 18-11-99 (BOE del dia 30), o en cualquier otro Organismo que tuviera atribuida la competencia sobre ellos, asi
como para que mis datos de identificacion personal y de residencia puedan ser consultados, con garantia de confidencia-

lidad, en el caso de acceso informatizado a dichos datos.

,a de

DIRECCION PROVINCIAL DEL INSTITUTO NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL DE

Firma
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SECRETARIA DE ESTADO
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

INSTITUTO NACIONAL DE LA

SEGURIDAD SOCIAL

A CUMPLIMENTAR POR LA ADMINISTRACION

Apellidos y nombre:

DNI - NIE - pasaporte

Clave de identificacion de su expediente:

Funcionario de contacto:

graseees Registro del INSS

SOLICITUD DE PAGO DIRECTO DE INCAPACIDAD TEMPORAL

DOCUMENTOS, ORIGINALESY EN VIGOR, QUE SE LE
REQUIEREN EN LA FECHA DE RECEPCION DE LA SOLICITUD

POR EL INSS:
1 LIpNi, pasaporte o equivalente, NIE
2 LIDocumentos de cotizacion de los Ultimos ................ meses,

facilitados por:
[] Empresa ] Trabajador [] sPEE
3 L] Auténomos: declaracion situacion de la actividad.
4 U Parte de baja y/o de confirmacion.
5 [] Parte de alta.
6 LI Parte de AT y EP,
7 [ Contrato de trabajo
8 [] Carta de despido.
9 [ Libro de familia.
10 [] Certificado de minusvalia.
11 [J otros documentos.

Recibi Firma

Recibi los documentos requeridos a excepcion de los

ndmeros

Firma

Cargo y nombre del funcionario

DILIGENCIA DE COMPULSA

Ala vista de los siguientes documentos originales y en vigor:

Se expide la presente diligencia de verificacion para hacer
constar que los datos reflejados en esta solicitud y los que
aparecen en dichos documentos coinciden fielmente en su

contenido. Firma

Cargo y nombre del funcionario

Esta solicitud va a ser tramitada por medios informaticos. Los datos personales que figuran en ella seran incorporados a un fichero
creado por la Orden 26-3-1999 (BOE 8-4-99), para el calculo y control de la prestacién que se le reconozca, y permaneceran
bajo custodia de la Direccion General del Instituto Nacional de la Seguridad Social. En cualquier momento puede ejercitar sus
derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion sobre los datos incorporados al mismo ante la Direccion Provincial
del ILN.S.S. (art. 5 de la Ley 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de caracter personal. BOE del dia 14).

Hoja blanca para la Administracion, amarilla para el interesado



PAGO DIRECTO

DE INCAPACIDAD TEMPORAL

INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR LA SOLICITUD
I. DATOS PERSONALES.- Consigne sus datos de identificacion personal y de residencia permanente.

2. MOTIVO DE LA SOLICITUD.- Cruce con un aspa la casilla correspondiente. Consigne la fecha que proceda.
Si es trabajador por cuenta ajena, del Régimen Especial Agrario, debe cumplimentar los datos solicitados para
el reconocimiento inicial de la prestacién, ya que uno de los requisitos para acceder al subsidio de incapacidad
temporal es estar prestando servicios en la fecha de la baja médica. Dicha declaracién estard sujeta a
comprobacién posterior y, de acuerdo con el art. 145.2 de la Ley de Procedimiento Laboral, podria llevarse a
cabo una revision de dicho reconocimiento con la consiguiente reclamacién de deuda contraida por
prestaciones indebidamente percibidas, en su caso.

3. SUPUESTOS DE PAGO DIRECTO DE INCAPACIDAD TEMPORAL.- Cruce con un aspa la casilla correspon-
diente. Indique la causa, en su caso.

4. OTROS DATOS.

4.1 DATOS FISCALES. Su declaracién es totalmente voluntaria y en base a la misma se practicardn las
retenciones sobre rendimiento del trabajo. Para ello ha de cumplimentar el modelo 145 de la Agencia
Tributaria: Comunicacién de datos al pagador (art. 82 del Reglamento del IRPF), que se adjunta a esta
solicitud.

Ademas, puede solicitar tipo de retencidn voluntario por IRPF.

En el caso de no optar por elegir un tipo voluntario de retencién del IRPF, la correspondiente retencién
sobre el subsidio se practicard a partir del momento en que se le abone una cantidad acumulada que
exceda de la cuantfa minima anual exenta de retencidn vigente con cardcter general en cada ejercicio,
teniendo en cuenta todo lo percibido por incapacidad temporal desde el comienzo del mismo vy
procediendo a la regularizacién anual. B

4.2 Los DATOS DE HIJOS MENORES DE 26 ANOS O MAYORES INCAPACITADOSY DE LOS MENORES
ACOGIDOS QUE CONVIVAN CON EL SOLICITANTE sélo deben cumplimentarse si se ha producido
la extincién del contrato de trabajo.

4.3 La eleccidon de LENGUA COOFICIAL sdlo surtird efectos en las Comunidades Auténomas que la tengan
reconocida.

4.4 El DOMICILIO DE COMUNICACIONES a efectos legales sélo debe indicarse cuando desee recibirlas
en otro distinto del suyo habitual, incluidas las comunicaciones oficiales en las que se le pidan actuaciones
en plazos determinados. )

4.5 La INFORMACION TELEMATICA sdlo debe cumplimentarla si desea recibir informacién por estos
medios.

5. ALEGACIONES.- Si quiere afiadir algo que considere importante para tramitar su prestacion y no vea reco-
gido en esta solicitud, pdngalo en este apartado de la forma mds breve y concisa posible.

6. MODALIDAD DE COBRO DE LA PRESTACION.- Cruce con un aspa la férmula por la que desea que le
hagamos llegar el importe reconocido.
Ponga especial cuidado al rellenar las casillas del “cédigo cuenta cliente” (ccc) para que no haya problemas
cuando hagamos el ingreso.



DOCUMENTOS NECESARIOS PARA EL TRAMITE DE SU PRESTACION

(Original acompafiado de copia para su compulsa o fotocopia ya compulsada,
excepto para los documentos de identidad, en los que sera suficiente la exhibicién del original)

ENTODOS LOS CASOS:

|.- Acreditacion de identidad del interesado mediante la siguiente documentacién en vigor:
— Espafoles: Documento Nacional de Identidad (DNI).

— Extranjeros: Pasaporte o, en su caso, documento de identidad vigente en su pais y NIE (NUmero de
|dentificacion de Extranjero) exigido por la Agencia Estatal de Administracion Tributaria a efectos de pago.

2.- Documentacion relativa a la cotizacion:

— Trabajador por cuenta ajena del Régimen General: Certificacion de la/s Ultima/s empresa/s en la que ha
trabajado.

—Trabajador por cuenta ajena del Régimen Especial Agrario: Certificado de empresa, cumplimentado conforme
al TC 2/8 del mes anterior a la baja v justificantes de pago de los tres Ultimos meses (TC 1/9).

—Trabajador por cuenta propia: Justificante de pago de cuotas de los tres ultimos meses.

— Para los Artistas y Profesionales Taurinos declaracién de actividades (TC 4/6) vy justificantes de actuaciones
(TC 4/5) que no hayan sido presentados en la Tesorerfa General de la Seguridad Social.

— Representantes de Comercio: Justificantes del pago de cuotas de los tres Ultimos meses (TC 1/3).
3.- Datos médicos:
— Partes de baja y confirmacion de Ia baja.

— Si el trabajador procede de pago delegado, parte/s de confirmacién siguiente/s al dltimo que abond la
empresa.

— Si se ha producido el alta médica, parte médico de alta.

4.- Parte de accidente de trabajo o enfermedad profesional (AT y EP), cumplimentado por la empresa, en su
caso.

DOCUMENTOS QUE ACREDITEN LA EXTINCION DE LA RELACION LABORAL:
5.- Si'la extincidn se produce en los |5 primeros dias de la incapacidad temporal: contrato de trabajo y prérrogas.
6.- En caso de despido: carta de despido, acta de conciliacion o sentencia.

OTRA DOCUMENTACION:

7.- Declaracién de situacion de actividad, sélo para los trabajadores del Régimen Especial de Trabajadores
Auténomos.

8.- Para el supuesto de los trabajadores del Régimen Especial Agrario por cuenta ajena: justificante de la realizacion
de las jornadas reales.

9.- Libro de familia, y certificado de minusvalfa en su caso, en los supuestos de extincidn de la relacién laboral,
con hijos a tener en cuenta para aplicar los topes de desempleo contributivo.

10.- Empresa de menos de diez trabajadores: es necesaria una comunicacion previa a la solicitud, con una antelacion
minima de |5 dfas, de que la empresa traslada al INSS su obligacién de pago directo a partir del dia |° del mes
natural siguiente.



PAGO DIRECTO

DE INCAPACIDAD TEMPORAL

EL INSTITUTO NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL LE INFORMA:

De acuerdo con el articulo Unico del Real Decreto 286/2003, de 7 de marzo (BOE del 8 de abril), el plazo
mdximo para resolver y notificar el procedimiento iniciado es de 30 dfas contados desde la fecha en la que su
solicitud ha sido registrada en esta Direccidn Provincial.

Transcurrido dicho plazo sin haber recibido notificacién de la resolucion de su expediente, podrd entender que
su peticion ha sido desestimada por aplicacion de silencio negativo vy solicitar que se dicte resolucidn, teniendo
esa solicitud valor de reclamacion previa de acuerdo con lo establecido en el art. 71.3 del Real Decreto Legislativo
2/1995, de 7 de abril por el que se aprueba el Texto Refundido de la Ley de Procedimiento Laboral (BOE del
dia I').

Si esta solicitud no va acompafiada de los documentos necesarios para su tramitacion, deberd presentarlos en
cualquier dependencia de esta Direccién Provincial, personalmente o por correo, en el plazo de diez dias contado
desde la fecha en la que le hayan sido requeridos.

El incumplimiento del plazo sefialado tendrd los siguientes efectos:

— Documentos | (acreditacion de identidad del interesado), 3 en todos los casos, y 4 en caso de accidente de
trabajo o enfermedad profesional: si la peticidon se ha instado por el propio trabajador se entenderd que
desiste de la misma, de acuerdo con lo previsto en los arts. 70 y 71 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre
(BOE del 27-11-92 y 14-1-99). Si, por el contrario, los presenta en el tiempo requerido, el plazo maximo para
resolver y notificar su prestacion se iniciard a partir de la fecha de recepcién de esos documentos.

— Documento 7:1a falta de presentacion, en el plazo maximo indicado en el mismo, producird la suspensién en
el inicio del pago de la prestacién, sin perjuicio de iniciar el correspondiente expediente sancionador al efecto.

— Documentos restantes: su expediente se tramitard sin tener en cuenta las circunstancias a las que se refieren
por no haber sido probadas, de acuerdo con el art. 80 de la citada Ley 30/1992.

RECUERDE:

Cualquier variacion en los datos de esta solicitud mientras perciba la prestacion, deberd ser comunicada a la
Direccidn Provincial o al Centro de Atencién e Informacién (CAISS) de este Instituto, mds cercano a su domicilio.

En el caso de que no hubiera optado por elegir un tipo voluntario de retenciéon del IRPF, la correspondiente
retencion sobre el subsidio se practicard, a partir del momento en que se le abone una cantidad acumulada que
exceda de la cuantia minima anual exenta de retencion vigente con cardcter general en cada ejercicio, teniendo
en cuenta todo lo percibido desde el comienzo del mismo vy procediendo a la regularizacion anual.

www.seg-social.es

NO OLVIDE PEDIR COPIA DE ESTA SOLICITUD UNA VEZ PRESENTADA
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