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SECSRE(';rARiA DE ES(':I;ADOL SECRETARIA DE ESTADO
DA SEGURIDADE SOCIA DE LA SEGURIDAD SOCIAL
% MINISTERIO E PENSIONS Y PENSIONES

==  DEINCLUSION, SEGURIDAD SOCIAL INSTITUTO SOCIAL INSTITUTO SOCIAL
S N DA MARINA DE LA MARINA

&9 Z Y MIGRACIONES

RexistrodoISM T} ?

SOLICITUDE DE DETERMINACION DA
CONTINXENCIA DE INCAPACIDADE TEMPORAL

Pode realizar este tramite a través da Sede electronica da Seguridade Social (https.//sede.seg-social.gob.es), tanto con certificado 1 ;
dixital como con Cl@ve permanente. Se non dispon de ningin sistema de identificacion electronicapodera enviar un exemplar
asinado por correo ordinario ou presentalo nunha Direccion Provincial ou Local do Instituto Social da Marifia solicitando cita
previa en https://run.gob.es/xnka3 1ad, ou a través da aplicacion mobil "ISM no teu peto”.

1. DATOS PERSOAIS
1.1 DO SOLICITANTE

Primeiro apelido Segundo apelido Nome

DNI-NIE-Pasaporte Ndmero da Seguridade Social Teléfono mobil Teléfono fixo
Domicilio (rda, praza ...) Numero| Bloque |Escaleira | Andar | Porta
Cddigo postal Localidade Provincia Pais

Correo electrdnico

1.2 DO REPRESENTANTE LEGAL que acttia como:

Titor [ ] Titor institucional [ | Graduado social [ ] Xestor administrativo [ ] Outros apoderados [ |
Primeiro apelido Segundo apelido Nome
DNI-NIE-Pasaporte Teléfono mobil Teléfono fixo
Domicilio (rda, praza ...) NUmero | Bloque |Escaleira | Andar | Porta
Cddigo postal Localidade Provincia Pais

Correo electronico

1.3 GARDADOR DE FEITO, cubrir naqueles supostos nos que o solicitante para formular a solicitude precise da intervencion dun garda
de feito

Gardador de feito |:| Gardador de feito xudicial [ |
Primeiro apelido Segundo apelido Nome
DNI-NIE-Pasaporte Teléfono mobil Teléfono fixo
Domicilio (rda, praza ...) Namero | Bloque |Escaleira | Andar | Porta
Cddigo postal Localidade Provincia Pais
Correo electrdnico




Apelidos e nome:

DNI-NIE-Pasaporte: @,‘

1.4 CURADOR/DEFENSOR XUDICIAL, cubrir naqueles supostos nos que o solicitante para formular a solicitude precise da intervencion dun
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titor/defensor xudicial

Primeiro apelido

Segundo apelido

Nome

DNI-NIE-Pasaporte

Teléfono mobil

Teléfono fixo

Domicilio (rda, praza ...)

Nimero | Bloque

Escaleira| Andar | Porta

Cddigo postal

Localidade

Provincia

Pais

Correo electronico

2. OUTROS DATOS

DOMICILIO PARA OS EFECTOS DE NOTIFICACIONS (Todas as resolucions relacionadas coa prestacion de incapacidade temporal
enviaranse a este enderezo ata a comunicacion de modificacidn/anulacion destes datos polo traballador/representante legal/gardador de feito/
curador-defensor xudicial)

Domicilio (rda, praza ...)

Namero | Bloque

Escaleira| Andar | Porta

Cddigo postal

Localidad

Provincia

Pais

Teléfono mobil

Teléfono fixo

Correo electronico
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Apelidos e nome: DNI-NIE-Pasaporte:

L ©

3. DATOS DO PROCESO DE DETERMINACION DE CONTINXENCIA

Data da baixa médica para valorar:

Considera que o proceso de IT reclamado esta relacionado con outro anterior?

|:| SI Indique a data de baixa médica do proceso ou procesos de IT anteriores:

[ ] NON

Cal é a continxencia que solicita?

|:| Accidente de Traballo (explique como ocorreu o accidente no apartado “ALEGACIONS’)
Data na que ocorreu o0 accidente alegado:

E consecuencia dun accidente in itinere? [] si [ ] NON
Produciuse na modalidade de teletraballo? []si [] NON

Situacion laboral na data do accidente alegado:
« Traballador por conta allea na data do accidente: |:| Si

Indique a empresa onde ocorreu 0 accidente:

« Traballador por conta propia na data do accidente: |:| Si
Indique a actividade desempefiada na data do accidente de traballo:

|:| Enfermidade Profesional (explique como se orixinou no apartado “ALEGACIONS’)
Actividade laboral que causou a enfermidade profesional:

« Traballador por conta allea cando se orixinou a enfermidade professional: |:| Si

Indique a empresa onde se orixinou a enfermidade profesional:

Que posto de traballo desempefiaba cando se orixinou a enfermidade profesional?

« Traballador por conta propia: |:| Si

Indique a actividade desempefiada cando se orixinou a enfermidade profesional:

[ ] Enfermidade Com(in

[ ] Accidente Non Laboral

4. ALEGACIONS. Explique brevemente neste apartado como se produciu a continxencia profesional reclamada (accidente de traballo ou
enfermidade profesional)
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Apelidos e nome: DNI-NIE-Pasaporte:

L ®

5. DOCUMENTOS A PRESENTAR

- Acreditacién de identidade do solicitante e, no caso de que houbese, do representante legal, do gardador de feito/curador/
defensor xudicial, mediante a seguinte documentacion en vigor:
* Espafiois: Documento nacional de identidade (DNI).
« Estranxeiros: Pasaporte ou, no seu caso, documento de identidade vixente no seu pais e NIE (NUmero de Identificacion
de Estranxeiro) esixido pola AEAT a efectos de pago ou Tarxeta de identidade de extranxeiro (TIE).
- Documentacidn acreditativa da representacion legal, no seu caso.
- Se a persoa solicitante esta acollida nalgun Centro oficial ou privado, indique o establecemento, e especifique en calidade de
que actlia vostede no seu nome (director, secretario, administrador, etc.).
- Naqueles supostos nos que sexa preciso a intervencion dun gardador de feito, ou no seu caso, dun curador/defensor xudicial,
presente a documentacién acreditativa correspondente.
- Segundo a seguinte declaracién, inférmase que non é necesario achegar aqueles documentos que xa se achan en poder da
Administracion actuante ou que foran elaborados por calquera outra Administracion.
- Documentacion xustificativa sobre a continxencia profesional reclamada (accidente de traballo ou enfermidade profesional):
« Informes médicos e documentacion relativa ao proceso de baixa obxecto de determinacién de continxencia (parte do
accidente de traballo, parte de asistencia médica, etc.).
« No caso de accidente in itinere, ademais: informe do servizo médico de urxencias ou atestado da autoridade policial
(Garda Civil, Policia Local, Policia Nacional ou Autonémica).
 No caso de que o0 accidente se produza en teletraballo: acordo de teletraballo, horario, dia de teletraballo, etc.

DECLARO que son certos os datos incluidos nesta solicitude.

O Instituto Social da Marifia solicita 0 seu consentimento para consultar e recoller electronicamente os datos ou documentos que se atopen
en poder de calquera Administracion, cuxo acceso non estea previamente amparado pola lei e que sexan necesarios para resolver a sta
solicitude e xestionar, no seu caso, a prestacion recofiecida:

[ ]SI dou 0 meu consentimento

|:|NON dou o meu consentimento

NOTA IMPORTANTE: En caso de non dar o seu consentimento deberd achegar, no prazo de 10 dias hébiles, os
documentos que se lle indiquen que sexan necesarios para resolver a stia solicitude e xestionar, no

Seu caso, a prestacion recofiecida.

O Instituto Social da Marina solicita 0 seu consentimento para utilizar o teléfono maébil, o correo electrénico e os datos de contacto
consignados nesta solicitude para enviarlle comunicacions en materia de Seguridade Social:

|:| SI dou 0 meu consentimento
DNON dou o meu consentimento

RESPONSABLE Instituto Social da Marifia (ISM)

FINALIDADE Xestion das prestacions do Sistema da Seguridade Social competencia do ISM

LEXITIMACION Exercicio de poderes publicos

DESTINATARIOS S6 se efectuaran cesions e transferencias previstas legalmente ou autorizadas mediante o seu consentimento

DEREITOS Acceder, rectificar e suprimir os datos, asi como outros dereitos, como se explica na informacion adicional

PROCEDENCIA Recollemos datos doutras administracions e entidades nos termos legalmente previstos

INFORMACION Pode consultar informacion adicional e polo mitdo na folla informativa que se achega ao presente formulario

ADICIONAL no apartado “INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSOAIS”
........................................................................... 7O A€ . del 20

Sinatura
LEMBRE

Os efectos econdmicos que se puidesen ocasionar por resolucion deste procedemento teran unha retroactividade maxima de tres meses
desde a data de presentacion desta solicitude (artigo 53.1 da Lei xeral da Seguridade Social).

Calquera variacion nos datos desta solicitude mentres estea vixente o procedemento de determinacion da continxencia de incapacidade
temporal, debe vostede comunicalo & Direccion Provincial ou Local deste Instituto mais proximo ao seu domicilio.

DIRECCION PROVINCIAL DO INSTITUTO SOCIAL DA MARINA DE
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T MINISTERIO
¥ DEINCLUSION, SEGURIDAD SOCIAL
). g Y MIGRACIONES

A CUMPRIMENTAR POLA ADMINISTRACION

Clave de identificacion do seu expediente:

Funcionario de contacto:

SECRETARIA DE ESTADO
DA SEGURIDADE SOCIAL
E PENSIONS

INSTITUTO SOCIAL
DA MARINA

Rexistro do ISM

SECRETARIA DE ESTADO
DE LA SEGURIDAD SOCIAL
Y PENSIONES

INSTITUTO SOCIAL
DE LA MARINA

Apelidos e nome:

DNI-NIE-Pasaporte: %

SOLICITUDE DE DETERMINACION DA CONTINXENCIA DE INCAPACIDADE TEMPORAL

DOCUMENTOS EN VIGOR QUE SE LLE REQUIREN® NA DATA DE RECEPCION DA SOLICITUDE POLO ISM:

1 [_] DNI, pasaporte ou equivalente, NIE/TIE de:
[ ] Solicitante.
[ ] Representante.
[ ] Gardador de feito
[ 1 curador/defensor xudicial

[ ] Documentacion acreditativa da representacion.

oD OB wWw N

~

[ ] Outros documentos.

[_] Resolucion ou autorizacién xudicial para o punto 1.3/1.4.
[_] certificado da empresa no que consten as bases de cotizacion por continxencias profesionais.
[ ] Documentos de cotizacion dos Gltimos meses.

(] Informe da empresa onde se especifique a actividade do traballador, asi como as circunstancias concorrentes na data do posible
accidente (horario de traballo, categoria profesional).

(1) Si esta solicitud no va acompafiada de los documentos necesarios para su tramitacion, deberd presentarlos en el plazo de diez dias contados desde
el siguiente a aquel en el que se le haya notificado su requerimiento. Puede presentarlos sin desplazarse en la Sede Electronica de la Seguridad
Social, utilizando certificado digital o Cl@ve permanente (http://sede.seg-social.gob.es), por correo postal o personalmente en una Direccion Pro-
vincial o Local del Instituto Social de la Marinae solicitando cita previa en Attps://run.gob.es/xnka31ad, o a través de la aplicacion movil "ISM

en tu bolsillo.



20260217

C-079 gal V8

INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSOAIS

RESPONSABLE DO
TRATAMENTO

Quen é o responsable do tratamento dos seus datos persoais?
Subdirector/a General de Seguridad Social de los Trabajadores del Mar
C/ Génova, 20

CP 28004 Madrid, ESPANA

https://sede.seg-social.gob.es

DELEGADO DE
PROTECCION
DE DATOS

Como pode contactar co Delegado de Proteccion de Datos?
Enderezo do Servizo Xuridico da Seguridade Social

Rua Infanta Mercedes, 31 32 Planta

CP 28020 Madrid, ESPANA
delegado.protecciondatos@sede.seg-social.es

FINALIDADE DO
TRATAMENTO

Para que empregaremos os seus datos?

Os seus datos seran tratados coa finalidade principal de resolver esta solicitude e de xestionar, no
seu caso, a prestacion recofiecida.

O tratamento dos seus datos de contacto terd coma finalidade a realizacion de comunicacions e
remision de informacién en materia de Seguridade Social.

Os datos persoais proporcionados conservaranse mentres sexan necesarios para xestionar a sta
prestacion ou as dos seus posibles beneficiarios, asi como para outros fins de arquivo e estatistica
publica.

LEXITIMACION DO
TRATAMENTO

Cal é a lexitimacidn para o tratamento dos seus datos?

O tratamento dos datos realizarase sobre a base do exercicio de poderes publicos autorizado por
unha norma legal (Arts. 66, 71, 72, 77 e concordantes do Real Decreto Lexislativo 8/2015, de 30
de outubro, polo que se aproba o texto refundido da Lei Xeral da Seguridade Social, en adiante
TRLXSS).

Verbo das comunicacions e envio de informacions en materia de Seguridade Social, o tratamento
vird lexitimado polo seu consentimento. A negativa a outorgalo supora que non podera recibir este
tipo de envios, se ben non impedira que lle podamos informar polos ditos canais do estado das suas
solicitudes. Tamén lle informamos de que non esta obrigado a proporcionar o seu enderezo de
correo electronico e nimero de teléfono mobil e que, en caso de non facilitalos, non impedira o
tramite da sta solicitude.

DESTINATARIOS
DE CESIONS OU
TRANSFERENCIAS

;A quién comunicaremos sus datos?

L os datos personal es obtenidos por el Ingtituto Socia de la Marina en el gjercicio de sus funciones
tienen carécter reservado y solo se utilizardn para los fines encomendados legalmente, sin
gue puedan ser cedidos o comunicados aterceros, salvo que lacesion o0 comunicacion tenga por
objeto alguno de los supuestos previstos expresamente en el articulo 77 del TRLGSS asi como en
los supuestos indicados en cualquier otra norma de rango legal.

Si se trata de una solicitud basada en normativainternacional, sus datos podran ser cedidos a los
organismos extranjeros competentes para el tramite de su solicitud.

DEREITOS
DAS PERSOAS
INTERESADAS

¢ Cudles son sus derechos cuando nos facilita sus datos personales?

Respecto de |os datos personal es proporcionados, puede gjercitar en cualquier momento y en los
términos establecidos por la normativa de proteccién de datos los derechos de acceso,
rectificacién, supresion, limitacion y oposicion, o bien retirar € consentimiento prestado a su
tratamiento en los casos que hubiese sido requerido, todo ello mediante escrito presentado en una
Direccion Provincial o Local del Instituto Social de la Marina o, por correo postal o através
delasede electrénicade la Seguridad Social, ante el Delegado de Proteccidn de Datos cuyos datos
se encuentran en el segundo apartado de esta tabla.

Le informamos de que en caso de considerar que su requerimiento no ha sido atendido
oportunamente, tiene la posibilidad de presentar una reclamacion ante la Agencia Espafiola de
Proteccion de Datos.

PROCEDENCIA

Como obtemos o0s seus datos persoais?

Amais dos datos proporcionados por vostede na sla solicitude, recollemos outros datos persoais
doutras administraciéns e entidades en cumprimento da normativa e co fin de axilizar e facilitar a
actuacion administrativa. Estes accesos a datos estan amparados en normas con rango de lei.

www.seg-social.es

https://sede.seg-social.gob.es
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