AVISO:
Existe a su disposicion este impreso redactado en lengua castellana.

FR.103-G
(01-10-2016)

MINISTERIO r— ,
DE TRABAJO, MIGRACIONES LIMPIAR FORMULARIO B  TESOURERIA XERAL
Y SEGURIDAD SOCIAL I DA SEGURIDADE SOCIAL

| I B
L L ]

— AUTORIZACION PARA ACTUAR EN REPRESENTACION DUN AFILIADO (NAF) NO AMBITO

DO SISTEMA RED*

* S6 cando o NIF da autorizacion non coincida co do NAF que se vai asignar. Cando o NIF da autorizacion coincida co do NAF que se
vai asignar sera necesario cubrir o formulario FR.104.

1. DATOS DO/DA AFILIADO/DA QUE SE VAI REPRESENTAR

NOME E APELIDOS NUMERO DE AFILIACION

— Datos de contacto
ENDEREZO ELECTRONICO* TELEFONO MOBIL*

* Este campo utilizarase para comunicacions entre a Seguridade Social e o afiliado.

NUMERO DE IDENTIFICACION FISCAL (NET

— Datos de representacion (se € o caso)
NOME E APELIDOS DO/A REPRESENTANTE DO/A AFILIADO/A NUMERO DE IDENTIFICACION FISCAL (NIF)

Segundo os termos e condicions establecidos no artigo 5 da Lei 39/2015, do 1 de outubro, do procedemento administrativo comun
das administracions publicas,

AUTORIZA os usuarios da autorizacion da TXSS numero: a,

» Facerusodo Sistema RED, respecto aos tramites recollidos na normativa reguladora deste sistema
» Asignarlles aautorizacion aqueles CCCs de empresario individual que se inscriban a través do Sistema RED con este NIF

No caso de que o NAF sen estar obrigado a incorporarse ao Sistema RED, solicite adherirse voluntariamente a este, de
conformidade co disposto no artigo 3.2.b da Orde ESS/485/2013, do 26 de marzo quedara obrigado a recibir por medios electronicos
as notificacions € comunicacions que no exercicio das suas competencias lles dirixa a administracion da Seguridade Social, en tanto
se mantefia a sta incorporacion ao citado sistema.

As notificacions e comunicacions electrénicas nos supostos previstos no artigo 3.2 da citada Orde, poran & disposicion, tanto do
suxeito responsable obrigado a recibilas, como do autorizado que en cada momento tefia asignada a xestiéon no Sistema RED do
Caodigo de Conta de Cotizacion principal daquél ou, no seu defecto, do autorizado que tefia asignado, se € o caso, o numero de
Seguridade Social dos/as traballadores/as por conta propia ou auténomos/as obrigados/as a incorporarse ao devandito Sistema,
nos termos previstos na Orde ESS/484/2013, do 26 de marzo, reguladora deste. Como excepcidn, os suxeitos responsables
poderan optar porque as notificaciéns e comunicacions electrénicas dirixidas a eles se pofian exclusivamente a sua disposicion ou
tamén a dun terceiro a quen lle outorgase a sua representacion (artigo 4 da Orde ESS/485/2013, do 26 de marzo).

No caso de que actualmente este/a afiliado/a sexa xestionado/a por outra autorizacion RED, cubrir este formulario implica a sta
vontade expresa de RESCINDIR o seu NAF da devandita autorizacion.

2. DATOS DA AUTORIZACION

RAZON SOCIAL/NOME E APELIDOS NUMERO DE IDENTIFICACION FISCAL (NIF)

ORGANO AO QUE SE DIRIXE A SOLICITUDE. DIRECCION PROVINCIAL DA TXSS DE: ‘

AFILIADO OU REPRESENTANTE USUARIO PRINCIPAL OU REPRESENTATE DA AUTORIZACION
Lugar: Data: Lugar: Data:
SINATURA: SINATURA:
NOME E APELIDOS: NOME E APELIDOS:

» Documento identificativo do/a afiliado/a e, no caso de representacion, ademais acreditacion documental da representacion da
persoa que formula a solicitude, asi como o seu documento identificativo.

PROTECCION DE DATOS.- Para os efectos previstos no artigo 5 da Lei Organica 15/1999, do 13 de decembro, (BOE do 14-12-1999) de proteccién de datos de
caracter persoal, informamolo/a de que os datos consignados neste modelo, seran incorporados ao Ficheiro Xeral de Afiliacion, regulado pola Orde do 27-07-1994,
modificados pola Orde de 26-03-1999.

Respecto dos citados datos podera exercitar os dereitos de acceso, rectificacion e cancelacion, nos termos previstos na devandita Lei Organica 15/1999.

A comunicacion destes datos supén a aceptacion polo/a empresario/a de comunicacions informativas da Seguridade Social.
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