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

MINISTERIO AN .
DE INCLUSION, SEGURIDAD SOCIAL B  TESORERIA GENERAL
Y MIGRACIONES I  DE LA SEGURIDAD SOCIAL

| I B
L L ]

— SOLICITUD DE RESCISION DE EMPRESAS Y/O AFILIADOS A UNA AUTORIZACION RED*

*Sélo cuando el NIF de la autorizacion no coincida con el del CCC/NAF a rescindir y los sujetos responsables no estén obligados a
incorporarse al Sistema RED.

1. DATOS DEL SOLICITANTE (Marquese lo que proceda)
EMPRESA (0 su representante) AFILIADO (o su representante)

RAZON SOCIAL/NOMBRE Y APELLIDOS NUMERO DE IDENTIFICACION FISCAL (NE)_‘

— Datos de Representacion
NOMBRE Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE DE LA EMPRESA NUMERO DE IDENTIFICACION FISCAL (NIF)

— Datos de Contacto de la empresal/afiliado

CORREO ELECTRONICO* TELEFONO MOVIL*

*Este campo se utilizara para comunicaciones entre la Seguridad Social y la empresa o afiliado

2. DATOS DEL CODIGO DE CUENTA DE COTIZACION O NUMERO DE AFILIACION

RESCINDIR DE LA REPRESENTACION OTORGADA A LA AUTORIZACION N°

RAZON SOCIAL DE LA AUTORIZACION RED

Ccc NAF CCCs/NAF RAZON SOCIAL/NOMBRE Y APELLIDOS
[ o |

|:| Se adjunta FR.115 ANEXO con otros CCCs/NAFs para los que también se solicita esta rescision

SOLICITA: Larescision de las empresas (Codigos de Cuenta de Cotizacion) y/o afiliados (NAF) relacionados, para hacer uso del Sistema de transmision telematica
de datos seguin la normativa reguladora del Sistema RED.

En el caso de que laempresa o el afiliado que se solicita desasignar, se hubiera adherido voluntariamente al Sistema RED, sin estar obligado a incorporase al mismo,
de conformidad con lo dispuesto en el articulo 3.2.b de la Orden ESS/485/2013 de 26 de marzo quedara obligado a recibir por medios electronicos las notificaciones y
comunicaciones que en el ejercicio de sus competencias les dirija la administracion de la Seguridad Social, en tanto se mantenga su incorporacién al citado Sistema.

Las notificaciones y comunicaciones electronicas en los supuestos previstos en el articulo 3.2 de la citada Orden se pondran a disposicién, tanto del sujeto
responsable obligado a recibirlas, como del autorizado que en cada momento tenga asignada la gestion en el Sistema RED del cédigo de cuenta de cotizacion
principal de aquél o, en su defecto, del autorizado que tenga asignado, en su caso, el nimero de Seguridad Social de los trabajadores por cuenta propia o auténomos
obligados a incorporarse a dicho sistema, en los términos previstos en la Orden ESS/484/2013, de 26 de marzo reguladora del mismo. Como excepcion, los sujetos
responsables podran optar porque las notificaciones y comunicaciones electrénicas a ellos dirigidas se pongan exclusivamente a su disposicion o también ala de un
tercero a quien haya otorgado su representacion (articulo 4 de la Orden ESS/485/2013 de 26 de marzo).

Si se ha materializado la desvinculacion del cédigo cuenta de cotizacién principal asignado a la autorizacion RED vy, en su caso, la del nimero de afiliacion del
trabajador obligado a incorporarse a dicho sistema, las notificaciones y comunicaciones electrénicas se pondran exclusivamente a disposicion del sujeto
responsable hasta tanto dicho cédigo o, en su caso, el nimero de Seguridad Social del trabajador obligado a incorporarse al Sistema RED queden asignados a un
nuevo autorizado, en cuyo caso también se pondran a disposicion de este ultimo.

En el supuesto de los sujetos responsables a que se refiere el articulo 3.2.b) de la Orden ESS/485/2013, de 26 de marzo, cuando la desvinculacién efectuada
implique que la totalidad de los codigos de cuenta de cotizacion o, en su caso, la del nimero de afiliacion a la seguridad social, carezcan de autorizacion RED, las
notificaciones y comunicaciones que se les dirijan no tendran el caracter de ser exclusivamente electronicas, salvo que el sujeto responsable haya desistido del
canal postal.

ORGANO AL QUE SE DIRIGE LA SOLICITUD. DIRECCION PROVINCIAL DE LA TGSS DE:

AFILIADO / EMPRESARIO O REPRESENTANTE
Lugar: Fecha:
FIRMA:
NOMBRE Y APELLIDOS:

- Para el afiliado: Documento identificativo del afiliado o, en el caso de representacion, acreditacion documental de la representacién de la persona que formula la
solicitud, asi como su documento identificativo.

» Para empresario: Documento identificativo del empresario o, en el caso de representacion, acreditacion documental de la representacion de la persona que
formula la solicitud, asi como su documento identificativo

PROTECCION DE DATOS.-Alos efectos previstos en el Titulo Ill de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre (B.O.E. del 06-12-2018), de Proteccion de Datos de
Caracter Personal, se le informa que los datos consignados en el presente modelo seran incorporados al Fichero General de Afiliacion, regulado por la Orden de 27-
07-1994, modificada por la Orden 26-03-1999. Respecto de los citados datos podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacion y cancelacion, en los términos
previstos enlaindicada Ley Organica 3/2018.

La comunicacion de estos datos supone la aceptacion por el sujeto responsable de la obligacion de cotizar de comunicaciones informativas de la Seguridad Social.
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FR.115 ANEXO
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MINISTERIO A
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TESORERIA GENERAL
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

DE INCLUSION, SEGURIDAD SOCIAL
Y MIGRACIONES

SOLICITUD DE RESCISION DE EMPRESAS Y/O AFILIADOS A UNA AUTORIZACION RED*

*So6lo cuando el NIF de la autorizacién no coincida con el del CCC/NAF a rescindir y los sujetos responsables no estén obligados a
incorporarse al Sistema RED.

3. DATOS DE OTROS CODIGOS DE CUENTA DE COTIZACION O DE AFILIADOS

RESCINDIR DE LAAUTORIZACION N°

‘ RAZON SOCIAL AUTORIZACION ‘

ccc NAF CCCs*/NAFs RAZON SOCIAL/NOMBRE Y APELLIDOS
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* CCCs: Es obligatorio incluir el Régimen del CCC cuando se solicite la rescisién de Cédigos de Cuenta de Cotizacion.

ORGANO AL QUE SE DIRIGE LA SOLICITUD. DIRECCION PROVINCIAL DE LA TGSS DE: ‘

AFILIADO/EMPRESARIO O REPRESENTANTE
Lugar: Fecha:
FIRMA:
NOMBRE Y APELLIDOS:

En el caso de presentar el FR.115 ANEXO, este formulario debera imprimirse a doble cara, o en su defecto, deberan graparse las dos hojas (FR.115 y
FR.115 ANEXO)

PROTECCION DE DATOS.-Alos efectos previstos en el Titulo Il de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre (B.O.E. del 06-12-2018), de Proteccién de Datos de
Caracter Personal, se le informa que los datos consignados en el presente modelo seran incorporados al Fichero General de Afiliacion, regulado por la Orden de 27-
07-1994, modificada por la Orden 26-03-1999. Respecto de los citados datos podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacion y cancelacion, en los términos
previstos en laindicada Ley Organica 3/2018.

La comunicacion de estos datos supone la aceptacion por el sujeto responsable de la obligacion de cotizar de comunicaciones informativas de la Seguridad Social.
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