S Solimat

Mutua Colaboradora con la Seguridad Social ne 72

DECLARACION JURADA DE CUMPLIMIENTO DE LAS GARANTIAS,
OBLIGACIONES Y PROCEDIMIENTOS DE LA LEGISLACION LABORAL

D./Dna. mayor de edad, con domicilio

en con DNI/NIE/Pasaporte

, actuando en mi propio nombre y derecho.

DECLARO RESPONSABLEMENTE, a efectos del cumplimiento de los requisitos para el derecho a la proteccién
por cese de actividad de los trabajadores auténomos, en el Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre,
por el que se aprueba el texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social:

Haber cumplido, con anterioridad al , fecha de cese de mi actividad, y
respecto de todos los trabajadores a mi cargo, con las garantias, obligaciones y procedimientos regulados en
la legislacién laboral.

Haber comunicado el cese definitivo/temporal de mi actividad a la Tesoreria General de la
Seguridad Social o Instituto Social de la Marina, asi como las bajas en el correspondiente régimen de los
trabajadores a mi cargo, en los términos indicados en los articulos 18 y 29.1 del Real Decreto 84/1996, de 26
de enero, por el que se aprueba el Reglamento General sobre inscripcidén de empresas y dfiliacion, altas, bajas
y variaciones de datos de trabajadores en la Seguridad Social.

Nombre y apellidos del trabajador DNI/NIF/NIE/Pasaporte

En ,a de de

Firma del solicitante

En cumplimiento de lo establecido en la normativa de Proteccién de Datos de Caracter Personal, Solimat Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n° 72 le informa que sus datos de caracter personal serdn objeto
de tratamiento, con la finalidad del mantenimiento y cumplimiento de la relacién. La base juridica que legitima el fratamiento de sus datos s el cumplimiento de una obligacién legal. Sus datos serdn conservados de
forma indefinida en nuestra enfidad para atender a las posibles responsabilidades derivadas del tratamiento. Usted podrd revocar el consentimiento prestado, asi como ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion,
supresion, oposicion, limitacién del tratamiento, o portabilidad, en su caso, remitiendo un escrito a la siguiente direccion: Solimat, Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n° 72, C/ Bema, 1 45003, Toledo, adjuntando
su NIF. Si considera que sus derechos no han sido debidamente atendidos, puede contactar con nuestro delegado de proteccion de datos lopd@solimat.com o inferponer una reclamacién frente a la Agencia Espariola
de Proteccién de Datos.


mailto:lopd@solimat.com
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