
Declaración de situación de actividad

En			 a	 de		 de 20

Firma solicitante
Registro entrada

D./Dña. …………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………….., 
con Número de afiliación a la Seguridad Social    ____  / ____________  / ____  , con D.N.I./N.I.E./Pasaporte ………………………………..,  
y domicilio en ……………………………………………….............................. , declara bajo su responsabilidad que:

Soy titular de un establecimiento mercantil, industrial o de otra naturaleza:

�Sí. Dicho establecimiento tiene su domicilio social en..……………………………………………………………………………………................... 
cuya actividad económica es la de……………………………………………………………………………………………................................................ 
CNAE-2009…………………………

1. Y que durante la situación de incapacidad temporal, la actividad queda gestionada por:

 Familiar: D. /Dña.…………………………………………………………………………………………………………..……….  
con DNI/ NIE/ Pasaporte…………………………….……………. Nº afiliación a la Seguridad Social ____  / ____________  / ____,  
y parentesco………………………………………………………..

 Empleado: D./Dña. …………………………………………………………………………………………………………….  
con DNI/ NIE/ Pasaporte …………………….……………. Nº afiliación a la Seguridad Social ____  / ____________  / ____.

Otra persona: D./Dña. …………………………………………………………………………………………………….  
con DNI/ NIE/ Pasaporte…………………….…………. Nº afiliación a la Seguridad Social ____  / ____________  / ____.

�2. �Cese temporal o definitivo de la actividad durante la situación de incapacidad temporal/riesgo durante el embarazo o durante la
lactancia natural del titular del establecimiento.

�No. Por el contrario declara que se encuentra incluido en el Régimen Especial de Trabajadores por Cuenta Propia o Autónomos en razón 
de la actividad económica de……………………………………………………………………………………………………………………………………

Resolución de 04/02/2004 del INSS y Resolución de 22/03/2004 del ISM, sobre cumplimiento por los trabajadores por cuenta propia de la 
obligación establecida en Real Decreto 1273/2003, en la que se establece que la declaración deberá presentarse dentro de los 15 días siguientes 
a la fecha de la baja médica, en el caso de incapacidad temporal y de los 15 días siguientes a la suspensión de la actividad, en los supuestos de 
riesgo durante el embarazo.

En cumplimiento de lo establecido en la normativa sobre de Protección de Datos de Carácter Personal, Solimat Mutua Colaboradora con la Seguridad Social nº 72 le informa 
que sus datos de carácter personal serán objeto de tratamiento, con la finalidad del mantenimiento y cumplimiento de la relación. La base 
jurídica que legitima el tratamiento de sus datos es el cumplimiento de una obligación legal. Sus datos serán conservados de forma indefinida en nuestra 
entidad para atender a las posibles responsabilidades derivadas del tratamiento. Usted podrá revocar el consentimiento prestado, así como ejercitar sus derechos de 
acceso, rectificación, supresión, oposición, limitación del tratamiento, o portabilidad, en su caso, remitiendo un escrito a la siguiente dirección: Solimat, 
Mutua Colaboradora con la Seguridad Social nº 72, C/ Berna, 1, 45003, Toledo, adjuntando su NIF. Si considera que sus derechos no han sido debidamente 
atendidos, puede contactar con nuestro delegado de protección de datos lopd@solimat.com o interponer una reclamación frente a la Agencia Española de Protección 
de Datos. 
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