Atencion! Este formulario puede ser cumplimentado electronicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo sitie el puntero del
raton en el espacio correspondiente. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.

~ Direccion General de Funcion Publica
******* CONSEJERIA DE HACIENDA Y FUNCION PUBLICA

Comunidad EMPRESA COLABORADORA CON LA SEGURIDAD SOCIAL N° 478
de Madrid

PARA ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES PROFESIONALES

Etiqueta del Registro

SOLICITUD DE PAGO DIRECTO DE PRESTACION ECONOMICA POR INCAPACIDAD TEMPORAL
POR ACCIDENTE DE TRABAJO/ENFERMEDAD PROFESIONAL

ATENCION:

Comience por esta misma pagina. Rellene el impreso de la forma mdas 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

NIF/NIE Numero afiliacion de la Seguridad Social Teléfono de contacto

Domicilio, nombre via publica Ndmero Bloque Escalera Piso Puerta
Codigo postal Localidad Provincia

2.- Motivo de la solicitud:

Incapacidad temporal derivada de: |:| Accidente de trabajo |:| Enfermedad profesional |Fecha de la baja médica / /

3.- Supuestos de pago directo de la incapacidad temporal:

Haga constar lo que corresponda:

D Extincién del contrato/nombramiento.
D Extincion/suspensién de la relacion laboral durante la situacion de IT:

Trabajadores fijos discontinuos que han finalizado el periodo de actividad.
|:| Por agotar el plazo maximo de la prestacién de IT.

I:l Por inicio de expediente de incapacidad permanente dentro del plazo méximo de 545 dias en situacion de IT.

4.- Datos fiscales:

Sélo si desea solicitar de forma voluntaria un tipo de retencién por IRPF SUPERIOR al reglamentariamente establecido:

Tipo voluntario SUPERIOR de retencién por IRPF

% (sefiale el tipo que desea solicitar).

5.- Datos bancarios:

Rellenar sélo si desea recibir la prestacion en cuenta bancaria distinta de aquélla donde ha recibido la ultima némina:

IBAN
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6.- Documentacion justificativa:

1. CERTIFICADO DE EMPRESA expedido por la Consejeria/Organismo en la que ha cesado, segun modelo del INSS
“CERTIFICADO DE EMPRESA PARA LA SOLICITUD DE INCAPACIDAD TEMPORAL” en el que conste la base de
cotizacion del mes anterior al de la baja médica (en caso de un contrato a tiempo parcial se certificaran los 3 meses
inmediatamente anteriores).

2. DOCUMENTOS ACREDITATIVOS DE LA PERMANENCIA EN SITUACION DE IT:
A. Sino ha superado 365 dias en situacion de IT contados desde la fecha de la baja médica:

- Partes médicos de baja, confirmacién o alta médica en su caso, expedidos por los Servicios Médicos de esta
Entidad Colaboradora que serdn incorporados directamente al expediente, previo su consentimiento:

DMANIFIESTO mi consentimiento para la consulta e incorporacion al expediente econémico de los partes
médicos de baja, confirmacidn y alta de incapacidad temporal o de las Resoluciones o acuerdos que afecten
a dicha situacion.

B. Si ha superado 365 dias en situacion de IT el seguimiento de la incapacidad temporal se realiza por los
facultativos del Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS) por haber pasado a control del INSS, debera
acreditar la permanencia en situacion de IT mediante los siguientes documentos:

|:| Resolucién de la Direccidn Provincial del INSS sobre prérroga de IT.

|:| Cualquier otra Resolucién del INSS que afecte a la situacion de IT, como el inicio del expediente de
incapacidad permanente (IP) o el reconocimiento o denegacidn, en su caso de la incapacidad permanente.

DATOS FISCALES:

En ,a de de
Fdo.:
Puede consultar la informacion referida al deber de informacion de proteccion de datos personales en las péginas siguientes.

Soélo si han variado sus datos fiscales, a efectos de la retencidén por IRPF, debera cumplimentar el modelo 145 de la Agencia
Estatal de Administracidn Tributaria “Comunicacidn de datos al pagador”.

TRAMITACION:

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

unidad.

PRESENTACION DE SOLICITUDES:

En la Empresa Colaboradora con la Seguridad Social n2 478, sita en la Plaza del Valle del Conde de Suchil n2 20 -12 28015
Madrid, en cualquiera de las Oficinas de Registro de la Comunidad de Madrid o en la forma prevista en el art. 16.4 de la Ley
39/2015, de 1 de octubre del Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas.

DESTINATARIO

CONSEJERIADE HACIENDA Y FUNCION PUBLICA
DIRECCION GENERAL DE FUNCION PUBLICA
Empresa Colaboradora con la Seguridad Social n2 478

Pza. del Conde del Valle de Suchil, 20-1¢2
28015-Madrid
Tfno. 900 70 50 60

Limpiar campos

Guardar

Imprimir
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Informacion sobre Proteccion de Datos

1.

10.

11.

12.

Responsable del tratamiento de sus datos

Responsable: Consejeria de Hacienda y Funcién Publica.

Direccion General de Funcion Publica.

Domicilio social: www.comunidad.madrid/centros

Contacto Delegado de Proteccién de Datos: protecciondatoseeh@madrid.org.

;Con qué fines se tratardn mis datos personales?

En cumplimiento de lo establecido por el Reglamento (UE) 2016/679, de Proteccion de Datos Personales, sus datos
seran tratados para las siguientes finalidades:

Gestion de la incapacidad temporal y econdmico administrativa de las prestaciones sanitario asistenciales por accidentes
de trabajo de los empleados publicos por la C M Empresa Colaboradora: partes baja, confirmacién y alta médica de
incapacidad temporal por contingencias profesionales; prescripciones facultativas e informes médicos. Gestidon econdmica
y contable de pagos a centros sanitarios y especialistas médicos, pago de subsidios y prestaciones sanitario-asistenciales
al personal incluido en el régimen de colaboracion con la Seguridad Social.

¢ Cual es la legitimacioén en la cual se basa la licitud del tratamiento?

Articulo 102.1.a) del Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre por el que se aprobé el texto refundido de la Ley
General de la Seguridad Social.

;Cémo ejercer sus derechos? ¢, Cudles son sus derechos cuando nos facilita sus datos?

Puede ejercitar, si lo desea, los derechos de acceso, rectificacion y supresion de datos, asi como solicitar que se limite el
tratamiento de sus datos personales, oponerse al mismo, solicitar en su caso la portabilidad de sus datos, asi como a no
ser objeto de una decisién individual basada unicamente en el tratamiento automatizado, incluida la elaboracion de perfiles.

Segun la Ley 39/2015, el RGPD (UE) y la Ley Organica 3/2018, puede ejercitar sus derechos por Registro Electrénico o
Registro Presencial, en ambos casos haciendo constar la referencia “Ejercicio de derechos de proteccion de datos".

Tratamientos gue _incluyen decisiones automatizadas, incluida la elaboracién _de perfiles, con efectos
juridicos o relevantes.

No se realizan.

¢Por cuanto tiempo conservaremos sus datos personales?

Los datos personales proporcionados se conservaran por el siguiente periodo:

Los datos se mantendran de forma indefinida mientras el interesado no solicite su supresiéon o ejercite su derecho de
oposicion.

A qué destinatarios se comunicaran sus datos?

En cumplimiento de lo dispuesto en los articulos articulo 102.1.a); 156 y ss. 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, el interesado esta obligado a
facilitar los datos de caracter personal necesarios para los fines de la actividad de tratamiento: “Entidad colaboradora,
recogida y tratamiento de datos”. En caso contrario, no podran facilitarse las prestaciones a las que resulta obligada la
Entidad Colaboradora.

Los datos de caracter personal seran comunicados al Instituto Nacional de la Seguridad Social, a la autoridad laboral de la
Comunidad de Madrid, via Delt@, a los departamentos de personal, asi como cuando proceda para dar cumplimiento a
una obligacion legal.

Derecho a retirar el consentimiento prestado para el tratamiento en cualquier momento.

Cuando el tratamiento esté basado en el consentimiento explicito, tiene derecho a retirar el consentimiento en cualquier
momento, sin que ello afecte a la licitud del tratamiento basado en el consentimiento previo a su retirada.

Derecho a presentar unareclamacion ante la Autoridad de Control.

Tiene derecho a presentar una reclamacion ante la Agencia Espafola de Proteccion de Datos http://www.agpd.es si no
esta conforme con el tratamiento que se hace de sus datos personales.

Cateqgoria de datos objeto de tratamiento.

Datos especialmente protegidos, Datos de caracter identificativo, Caracteristicas personales, Detalles del empleo, Datos
econodmicos, financieros y de seguro, Transacciones de bienes y servicios.

Fuente de la que procedan los datos.

Interesados y terceros.

Informacién adicional.

Pueden consultar la informacion adicional y detallada de la informacion y de la normativa aplicable en materia de
proteccion de datos en la web de la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos http://www.agpd.es, asi como la
informacién sobre el Registro de Actividades de Tratamiento del Responsable antes sefialado en el siguiente enlace:
www.comunidad.madrid/protecciondedatos.
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https://gestionesytramites.madrid.org/cs/Satellite?language=es&pagename=ServiciosAE/Page/PSAE_home
http://www.madrid.org/cs/Satellite?c=Page&cid=1109266068877&language=es&mid=1109265897286&pagename=ComunidadMadrid%2FEstructura&sc=1
http://www.agpd.es/
http://www.agpd.es/
http://www.comunidad.madrid/protecciondedatos
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