SELLO DE ENTRADA

SOLICITUD DE LA P’RESTACI(')N ECONOMICA POR CUIDADO DE MENORES
AFECTADOS POR CANCER U OTRA ENFERMEDAD GRAVE

La cumplimentacién defectuosa o incorrecta de este impreso o la falta de aportacion de los documentos que
se indican podra exigir su subsanacion y, en tanto la misma no se produzca, demorara la tramitacion de la

solicitud. Antes de empezar a escribir, lea detenidamente todos los apartados, asi como las instrucciones para
su cumplimentacion.

1.- DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE DE LA PRESTACION

Primer apellido Segundo apellido Nombre
Numero de la Seguridad social DNI-NIE-Pasaporte Teléfono
Domicilio Numero Bloque | Esc | Piso | Puerta

Direccion de correo electrénico:
Codigo Postal Localidad Provincia

Relacion con el menor
[ Progenitor [ Adoptante preadoptivo [ Tutor [_]Adoptante [__] Otras

Datos de la unidad familiar

Familia monoparental sif_] No[]
*Se entiende por monoparental la constituida por un solo progenitor que convive con el menor y
que constituye el sustentador Gnico de la familia.

2.- DATOS LABORALES DEL SOLICITANTE

¢Es funcionario publico? [Jst [InNO
¢Es personal estatutario? [Js1t []NO
¢Es personal laboral de la Admén? []SI [ _]NO
Trabajador por cuenta propia []SETA [] Presta servicios en sociedad cooperativa o sociedad
laboral o mercantil
[ ] TRADE
(] NINGUNA DE ESTAS ESPECIALIDADES
Régimen general [ Fijo [_] Tiempo parcial
L__| Fijo discontinuo L__| Eventual
Empresa: Sector:

Especialidades:
Artista
Profesional taurino
Sistema Especial Agrario
Empleados de hogar
Otros

Puesto de trabajo:

Horario/jornada de trabajo:

0o O

3.- DATOS DEL OTRO PROGENITOR/ADOPTANTE/ACOGEDOR

Primer apellido Segundo apellido Nombre
Numero de la Seguridad social DNI-NIE-Pasaporte Teléfono
Domicilio Numero | Bloque | Esc. | Piso | Puerta
Cébdigo Postal | Localidad Provincia
Relacién con el menor
[ 1Progenitor [ ] Adoptante pre-adoptivo [] Tutor [ ] Adoptante [ ]Otras
Funcionario Publico SI [] NO []
Régimen Especial Trabajadores [ ]SETA [] Presta servicios en sociedad cooperativa o sociedad
Auténomos ] laboral o mercantil
[ 1TRADE [_ININGUNA DE ESTAS ESPECIALIDADES
Régimen general 1 | Fijo [ Tiempo parcial
[ 1 Fijo discontinuo [ 1 Eventual
Especialidades: Empresa. Sector:
Artista 1] Puesto de trabaio:
Profesional taurino ] uesto de trabajo:
Sistema Especial Agrario ] Horario/jornada de trabajo:
Empleados de hogar ]
Otros L]




4.- DATOS DEL MENOR/ES
Apellidos y nombre

DNI-NIE- Fecha nacimiento
Pasaporte

El menor esta escolarizado: si[__] No[|

Horario del centro escolar:

5.- MOTIVO DE LA SOLICITUD
FECHA DE INGRESO HOSPITALARIO DEL MENOR:

*Dato obligatorio a cumplimentar en todos los casos y debera aportar informe de Alta hospitalaria.

FECHA DE OTROS INGRESOS HOSPITALARIOS DERIVADOS DE LA ENFERMEDAD:

REDUCCION DE JORNADA por cuidado de menor afectado de cédncer/enfermedad grave
Fecha de inicio de la reduccién

Porcentaje de reduccion
Horario a partir de la reduccion de jornada:

6.- DATOS BANCARIOS PARA EL COBRO DE LA PRESTACION MEDIANTE
TRANSFERENCIA

PAIS | D.D. ENTIDAD SUCURSAL | D.C. NUMERO DE CUENTA BANCARIA
E|S

Ponga especial atencion a la hora rellenar el cddigo IBAN de su cuenta bancaria para que no haya problemas cuando hagamos el ingreso. Le
informamos que el nimero de cuenta es Unico para todas las solicitudes de pago de MAZ.

7.- MUTUA ASEGURADORA

..II
. *Mutua
DM&Z - Dumlvule suma |:| Moriofesa ¢, |:| e D#’ egarsat

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud, manifestando, igualmente, que quedo
enterada de la obligacién de comunicar a la mutua cualquier variacion de los datos en ella expresados que pudiera producirse en lo sucesivo, y

SOLICITO, mediante la firma del presente impreso, que se dé curso a mi peticién, adoptando para ello todas las medidas necesarias para la
resolucion.

Firma del solicitante

En

Nota: De acuerdo con la normativa vigente sobre Proteccion de Datos de Caréacter Personal, le informamos que sus datos seran incluidos en ficheros de su Mutua, con

la finalidad de prestarle servicios como Entidad Colaboradora de la Seguridad Social. Para ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, oposicién y cancelacion
recogidos en la Ley Orgénica 15/1999 de 13 de diciembre.

Firma y sello
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INSTRUCCIONES PARA LA CUMPLIMENTACION DE LA SOLICITUD

+ Escriba con claridad y en letras mayusculas.

+ Solicite el asesoramiento y ayuda del personal de ante cualquier duda.

» La cumplimentacion defectuosa o incorrecta de este impreso o la falta de aportacién de los documentos que
se indican podra exigir su subsanacién y en tanto la misma no se produzca, demorara la tramitacion de la
solicitud.

3.-

FORMULARIOS QUE DEBEN PRESENTARSE CON ESTA SOLICITUD

ACUERDO ENTRE LOS PROGENITORES SOBRE EL DISFRUTE DE LA PRESTACION CUANDO
AMBOS PUEDAN SER BENEFICIARIOS.

DECLARACION MEDICA PARA EL CUIDADO DE MENORES AFECTADOS POR CANCER U OTRA
ENFERMEDAD GRAVE.

CERTIFICADO DE EMPRESA EN EL QUE CONSTE N LOS DATOS LA REDUCCION DE JORNADA Y
LOS DE LA BASE DE COTIZACION ANTERIOR A LA FECHA DE REDUCCION.

DECLARACION DE SITUACION DE ACTIVIDAD PARA LA REDUCCION DE JORNADA EN CASO DE
QUE SE TRATE DE TRABAJADORES DEL REGIMEN ESPECIAL AUTONOMO.

DOCUMENTOS QUE DEBEN ACOMPANARSE

Fotocopia (por ambas caras) del NIF-NIE.

Declaracion complementaria del beneficiario, conjuntamente con la relacion de las faltas de asistencia al
centro escolar que haya podido sufrir el/a menor.

Documentacion relativa a la cotizacion:
-Para los Artistas y profesionales taurinos: Declaracién de actividades y justificantes de actuaciones que no
hayan sido presentados en la Tesoreria General de la Seguridad Social.

-Trabajadores responsables del ingreso de sus cuotas: Justificantes de pago de los dos ultimos meses.

Libro de Familia o, en su defecto, certificado de inscripcion del hijo en el Registro Civil o resolucion judicial
/ administrativa de la adopcion, acogimiento o designacion como tutor.

En caso de familias monoparentales: Libro de familia en el que conste un solo progenitor, adoptante o
acogedor o en caso de que consten dos, debera ademas presentarse certificado de defuncion de uno de
ellos, o resolucion judicial de declaracion de abandono de familia de uno de ellos.

En el supuesto de no convivencia de los progenitores y, en ausencia de acuerdo sobre el que debe percibir
la prestacion, documentacion que acredite la custodia o a cargo de quién esta el menor.

Documentacion acreditativa de que el otro progenitor, adoptante, acogedor o tutor, no es beneficiario de la
misma prestacion:

-Si pertenece al Régimen especial de Trabajadores Autbnomos o cuenta propia: Certificado de la
entidad de cobertura correspondiente que confirme que no es beneficiario de la prestacion.

-Si es funcionario publico: Certificado de la administracién de la que dependa en la que se acredite que
no es beneficiario del permiso retribuido conforme al articulo 49.e) Ley 7/2007 de 12 abril del Estatuto
Basico del Empleado publico.

-Si es personal laboral de la Administracion: Certificado de la Administracion para la que presta
servicios, en la que conste que no esta asimilado a los funcionarios en materia de permisos retribuidos
de acuerdo con el articulo 49.e) del Estatuto Béasico del Empleado Publico.

-Si es profesional ajeno al sistema de la Seguridad social: Certificado de pertenencia la Mutualidad
correspondiente.
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MAZ MUTUA COLABORADORA CON LA SEGURIDAD SOCIAL N° 11 INFORMA

Cualquier variacion en los datos de esta solicitud, tanto en lo referente a su situacion laboral como
a la del otro progenitor o del menor (cese en el trabajo, alta hospitalaria del menor, etc.), mientras esté vigente
la prestacion, debera ser comunicada a MAZ-

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud, que
subscribo para que se me reconozca la prestacion econdémica por cuidado de menores afectados por cancer u
otra enfermedad grave, manifestando que quedo enterado/a de la obligacién de comunicar a esta Mutua
cualquier variacion de los datos declarados que se puedan producir mientras perciba la prestacion.

Segun el articulo 7.5 RD 1148/2011 de 29 de julio: “En cualquier momento, la correspondiente entidad gestora

o la mutua podra llevar a cabo las actuaciones necesarias para comprobar que las personas perceptoras del
subsidio mantienen el cumplimiento de los requisitos exigidos para su reconocimiento”.

Firma del interesado

Nota: Los datos de caracter personal incluidos en este formulario seran incorporados a un fichero automatizado del que es titular MAZ, con el fin de gestionar las prestaciones de contingencias
profesionales o comunes en el &mbito de aplicacion de la gestién de la Seguridad Social, siendo los destinatarios de la informacion, ademas de MAZ, aquellas entidades que tengan competencia y
control en los servicios derivados de estas prestaciones.

De acuerdo con la Ley 15/1999, Ud. podré ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion dirigiéndose por escrito a MAZ MUTUA COLABORADORA CON LA SEGURIDAD
SOCIAL N° 11.




	Primer apellido: 
	Segundo apellido: 
	Nombre: 
	Número de la Seguridad social: 
	DNINIEPasaporte: 
	Teléfono: 
	Domicilio: 
	Número: 
	Bloque: 
	Esc: 
	Piso: 
	Puerta: 
	Dirección de correo electrónico: 
	Código Postal: 
	Localidad: 
	Provincia: 
	Puesto de trabajo: 
	Horariojornada de trabajo: 
	Primer apellido_2: 
	Segundo apellido_2: 
	Nombre_2: 
	Número de la Seguridad social_2: 
	DNINIEPasaporte_2: 
	Teléfono_2: 
	Domicilio_2: 
	Número_2: 
	Bloque_2: 
	Esc_2: 
	Piso_2: 
	Puerta_2: 
	Código Postal_2: 
	Localidad_2: 
	Provincia_2: 
	Empresa Sector_2: 
	Puesto de trabajo_2: 
	Horariojornada de trabajo_2: 
	Apellidos y nombre: 
	NO_2: 
	DNINIE PasaporteEl menor está escolarizado SI NO Horario del centro escolar: 
	Fecha nacimientoEl menor está escolarizado SI NO Horario del centro escolar: 
	Desde: 
	Hasta: 
	Desde_2: 
	Hasta_2: 
	En: 
	a: 
	de: 
	de_2: 
	tutor: Off
	adoptante preadoptivo: Off
	adoptante: Off
	otras: Off
	si monoparental: Off
	no monoparental: Off
	si funcionario publico: Off
	no funcionario publico: Off
	si personal estatutario: Off
	no personal estatutario: Off
	si personal admon: Off
	no personal admon: Off
	SETA: Off
	presta servicios: Off
	TRADE: Off
	Ninguna: Off
	Régimen general: Off
	fijo: Off
	fijo discontinuo: Off
	tiempo parcial: Off
	eventual: Off
	Artista: Off
	Profesional taurino: Off
	Sistema especial agrario: Off
	Empleados de hogar: Off
	progenitor: Off
	Empresa: 
	Sector: 
	Otro progenitor: Off
	Otro preadoptivo: Off
	Otro tutor: Off
	Otro adoptante: Off
	Otro otras: Off
	Otro autonomo: Off
	Otro seta: Off
	Otro presta: Off
	otro trade: Off
	otro ninguna: Off
	otro regimen general: Off
	otro fijo: Off
	otro fijo discontinuo: Off
	otro tiempo parcial: Off
	otro eventual: Off
	otro artista: Off
	otro taurino: Off
	otro agrario: Off
	otro hogar: Off
	Otro otros: Off
	Otro funcionario si: Off
	Otros: Off
	Otro funcionario no: Off
	horario del centro escolar: 
	porcentaje de reducción: 
	Fecha de inicio de la reduccion: 
	horario a partir de la reducción de la jornada: 
	DD1: 
	DD2: 
	ENTIDAD3: 
	ENTIDAD1: 
	SUCURSAL2: 
	SUCURSAL3: 
	SUCURSAL1: 
	SUCURSAL4: 
	DC1: 
	DC2: 
	NÚMERO DE CUENTA BANCARIA2: 
	NÚMERO DE CUENTA BANCARIA3: 
	NÚMERO DE CUENTA BANCARIA4: 
	NÚMERO DE CUENTA BANCARIA5: 
	NÚMERO DE CUENTA BANCARIA6: 
	NÚMERO DE CUENTA BANCARIA7: 
	NÚMERO DE CUENTA BANCARIA8: 
	NÚMERO DE CUENTA BANCARIA9: 
	NÚMERO DE CUENTA BANCARIA1: 
	NÚMERO DE CUENTA BANCARIA99: 
	umivale: Off
	montañesa: Off
	navarra: Off
	maz: Off
	egarsat: Off
	dia: 
	mes: 
	localidad: 
	año: 
	SI_2: 
	ENTIDAD2: 
	ENTIDAD4: 


