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AUTORITZACIO PER ACTUAR EN REPRESENTACIO D’UN AFILIAT (NAF) EN LAMBIT
DEL SISTEMA RED*

* Només quan el NIF de l'autoritzacié no coincideixi amb el del NAF a assignar. Quan el NIF de l'autoritzacié coincideixi amb el del NAF a
assignar, és necessari emplenar el formulari FR.104.

TRESORERIA GENERAL

1. DADES DE L’AFILIAT AREPRESENTAR

r— Dades de contacte
CORREU ELECTRONIC*

* Aquest camp s'utilitzara per a comunicacions entre la Seguretat Social i I'afiliat.

NUMERO D’AFILIACIO

NUMERO D'IDENTIFICACIO FISCAL (NIF)

TELEFON MOBIL*

— Dades de representacio (si escau)

NOM | COGNOMS DEL REPRESENTANT DE L'AFILIAT NUMERO D'IDENTIFICACIO FISCAL (NIF)

Segons els termes i condicions establerts en l'article 5 de la Llei 39/2015, d'1 d'octubre, del Procediment Administratiu Comu de les
Administracions Publiques,

AUTORITZA els usuaris de I'’Autoritzacio de la TGSS numero: a,

» Ferusdel Sistema RED, respecte als tramits recollits en la normativa reguladora d’aquest Sistema
- Assignaral’autoritzacié aquells CCC d’empresari individual que s’inscriguin a través del Sistema RED amb aquest NIF

En el cas que el NAF, sense estar obligat a incorporar-se al Sistema RED, sol-liciti adherir-s’hi voluntariament, d’acord amb el que
disposa l'article 3.2.b de I'Ordre ESS/485/2013 de 26 de marg quedara obligat a rebre per mitjans electronics les notificacions i
comunicacions que en I'exercici de les seves competéncies els adreci I’Administracio de la Seguretat Social, mentre es mantingui la
seva incorporacié a l'esmentat sistema.

Les notificacions i comunicacions electroniques en els suposits previstos en l'article 3.2 de 'esmentada Ordre, es posaran a
disposicio tant del subjecte responsable obligat a rebre-les com de I'autoritzat que en cada moment tingui assignada la gestio en el
Sistema RED del Codi de Compte de Cotitzacio principal d’aquell o, si no, de l'autoritzat que tingui assignat, si escau, el nimero de
Seguretat Social dels Treballadors per Compte Propi o Autonoms obligats a incorporar-se a aquest Sistema, en els termes que
preveu I'Ordre ESS / 484/2013, de 26 de marg que el regula. Com a excepcio, els subjectes responsables podran optar perque les
notificacions i comunicacions electroniques adrecades a ells es posin exclusivament a la seva disposicié o també a la d’un tercer a
qui s’hagi atorgat la seva representacio (article 4 de I'Ordre ESS/485/2013 de 26 de marg).

En el cas que actualment aquest afiliat sigui gestionat per una altra autoritzacié RED, el fet d’emplenar aquest formulari implica la
seva voluntat expressa de RESCINDIR el seu NAF de 'autoritzacio.

2. DADES DE LAUTORITZACIO

DE LA SEGURETAT SOCIAL

RAO SOCIAL/NOM | COGNOMS

NUMERO D'IDENTIFICACIO FISCAL (NIF)

ORGAN AL QUAL S’ADREGA LA SOL-LICITUD. DIRECCIO PROVINCIAL DE LA TGSS DE: ‘

AFILIAT O REPRESENTANT

Lloc: Data:
SIGNATURA:

NOM | COGNOMS:

USUARI PRINCIPAL O REPRESENTANT DE L'AUTORITZACIO

Lloc: Data:
SIGNATURA:

NOM | COGNOMS:

« Document identificatiu de I'afiliat i, en el cas de representacio, a més acreditacié documental de la representacié de la persona
que formula la sol-licitud aixi com el seu document identificatiu.

PROTECCIO DE DADES. - Als efectes que preveu l'article 5 de la Llei Organica 15/1999, de 13 de desembre (BOE del 14-12-1999) de proteccié de dades de
caracter personal, se I'informa que les dades consignades en aquest model s'incorporaran al Fitxer General d’Afiliacid, regulat per I'Ordre de 27-07-1994, modificats
per'Ordre de 26-03-1999.

Respecte de les citades dades, podra exercitar els drets d’accés, rectificacio i cancel-lacié, en els termes previstos en aquesta Llei Organica 15/1999.

La comunicacié d’aquestes dades implica I'acceptacié per 'empresari de comunicacions informatives de la Seguretat Social.
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