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Comunicacion de baja o cambio de situacion en las
prestaciones por desempleo

Datos personales

Nombre y apellidos del beneficiario DNI o NIE
Datos de la persona que presenta la comunicacion, si es distinta del beneficiario:
Nombre y apellidos DNI o NIE

Causa de la comunicacion (Sefale con una x la casilla correspondiente)

[ Colocacion por cuenta ajena a tiempo completo [ Incapacidad Temporal

[ Colocacion por cuenta ajena a tiempo parcial [ Incapacidad permanente total, absoluta o gran invalidez
[ Colocacion por cuenta propia [ Maternidad o Paternidad

[ Jubilacién [ Fallecimiento

[ Cambio Entidad Financiera y/o n° de cuenta [0 Cumplimiento de condena

O

Fecha haja o cambio de situacion

[ Realizacién de Actividades por cuenta propia dias al mes
Ll 2y 314151671819 10111312)131714415)16317118)19120)21 122 123124125126)27 128 129)130131)

Descripcion de la actividad

Entidad financiera actual
IBAN (Namero internacional de cuenta bancaria) LEr Sy o0 oo b e e 11

Entidad financiera nueva

IBAN (Numero internacional de cuenta bancaria) LE S o0 ooy b e
Indicque todos los datos solicitados de la cuenta en la que desee recibir la prestacion, debiendo ser TITULAR de la misma.

Diligencia de documentacion presentada en el tramite de la solicitud (a cumplimentar por el Servicio Publico de Empleo Estatal)

DOCUMENTOS | COTEJADO RECIBIDO REQUERIDO

DNI, Tarjeta Identidad Extranjero (TIE) o documento identificativo en su pais de origen. O O O
Documento que contenga el Nimero de Identidad de Extranjero (NIE). | O O
Libro de familia o documento que acredite la adopcion o el acogimiento. O O O
Informe de maternidad de los Servicios Publicos de Salud. O O O
Parte de baja IT. O O O
Certificado de defuncion, O O O
Documento de ingreso en prisién por cumplimiento de condena en centro penitenciario.__ O O O
Certificado entidad financiera. O O O

O O O

Observaciones

Se expide la presente diligencia de verificacién de los datos reflejados en este impreso, y los que aparecen en los documentos aportados.

Fecha de presentacién de la solicitud y firma del receptor

Firma del solicitante

a de de 20__ a de de 20__
Fdo.: [Sello de la Unidad | Fdo.:
Reconocimiento

RENIEIE Terminalista

Fecha Fecha

Causa de baja 1 ]

Fecha de baja | | ]
: : : : Fdo.: Fdo.:
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Trabajamos para ti

EJEMPLAR PARA EL SERVICIO PUBLICO DE EMPLEO ESTATAL
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Comunicacion de baja o cambio de situacion en las
prestaciones por desempleo

Datos personales

Nombre y apellidos del beneficiario DNI o NIE
Datos de la persona que presenta la comunicacion, si es distinta del beneficiario:
Nombre y apellidos DNI o NIE

Causa de la comunicacién (Sefale con una x la casilla correspondiente)

[ Colocacion por cuenta ajena a tiempo completo [ Incapacidad Temporal

[ Colocacion por cuenta ajena a tiempo parcial [ Incapacidad permanente total, absoluta o gran invalidez
[ Colocacion por cuenta propia [0 Maternidad o Paternidad

[ Jubilacion [ Fallecimiento

[ Cambio Entidad Financiera y/o n° de cuenta [0 cumplimiento de condena

O

Fecha baja o cambio de situacién

[ Realizacién de Actividades por cuenta propia dias al mes
Ll 2y 3141516371819 1011131213 114415)16317118)19120)21 122 123124125 126127 128129)130131)

Descripcion de la actividad

Entidad financiera actual

IBAN (Namero internacional de cuenta bancaria) LEI Sy 1o L1 e e ey a1

Entidad financiera nueva

IBAN (Ntmero internacional de cuentabancaria) L ELSI 1 1 L1 1 1 1 L1 1 1 1 L1 1 1 1 L1 1 1 1 L1 1 11
Indicque todos los datos solicitados de la cuenta en la que desee recibir la prestacion, debiendo ser TITULAR de la misma.

Diligencia de documentacién presentada en el tramite de la solicitud  cumplimentar por el Senvicio Pablico de Empleo Estatal)

DOCUMENTOS | COTEJADO | RECIBIDO REQUERIDO

DNI, Tarjeta Identidad Extranjero (TIE) o documento identificativo en su pais de origen. _ O O O
Documento que contenga el Nimero de Identidad de Extranjero (NIE). O O O
Libro de familia o documento que acredite la adopcién o el acogimiento. O O O
Informe de maternidad de los Servicios Publicos de Salud. | | |
Parte de baja IT. O O O
Certificado de defuncion, O O O
Documento de ingreso en prisién por cumplimiento de condena en centro penitenciario.__ O O O
Certificado entidad financiera. O O O

O O O

Observaciones

Se expide la presente diligencia de verificacion de los datos reflejados en este impreso, y los que aparecen en los documentos aportados.

Firma del solicitante Fecha de presentacion de la solicitud y firma del receptor

a de de 20__ a de de 20__

Fdo. DO oo

En el caso de que se le requiera la aportaciéon de documentacién, dispone, segln lo establecido en el art. 25.1 del R. Decreto 625/85, de 2 de abril,
de un plazo de 15 dias para su presentacioén, transcurrido el cual se procedera a la modificacion o a la suspension del derecho conforme a lo previsto
en el art. 271.3, del 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 (TRLGSS), sin perjuicio de que pueda ser reanudado tras su presentacién.

PROTECCION DE DATOS.- La presente solicitud contiene datos de caracter personal que forman parte de un fichero de titularidad de la Direccién
General del Servicio Publico de Empleo Estatal, y autoriza a dicho titular a tratarlos automatizadamente con la tnica finalidad de gestionar funciones
derivadas del motivo de la solicitud y, en su caso, cederlos a los Organismos sefialados en la Orden TAS/4231/2006, de 26 de diciembre, a efectos
de completar su gestion. Conforme a la Ley Organica 15/1999, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, podra ejercer el derecho de acceso,
rectificacién, cancelacién y oposicién, en las oficinas de prestaciones del Servicio Publico de Empleo Estatal.

EJEMPLAR PARA EL INTERESADO
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Informacion para el beneficiario

® Obligaciones

De acuerdo con lo previsto en el art 299 del TRLGSS, el trabajador beneficiario de una prestacién por desempleo, esta obligado a solicitar la baja
en las prestaciones por desempleo cuando se produzcan situaciones de suspensién o extincion del derecho, o se dejen de reunir los requisitos
exigidos para su percepcién y a proporcionar la documentacién e informacién que reglamentariamente se determine a efectos de la suspensién o
extincién del derecho a las prestaciones.

® (Causas de suspension de la prestacion

ol

ol

Traslado de residencia al extranjero por un periodo continuado inferior a doce meses, siempre que sea para blsqueda o realizacion de trabajo,
perfeccionamiento profesional o cooperacién internacional.

Cumplimiento de condena que implique privacién de libertad. No se suspendera el derecho si tiene responsabilidades familiares y la renta
familiar no supera el salario minimo interprofesional.

Trabajo por cuenta ajena de duracion inferior a doce meses, o por cuenta propia de duracién inferior a sesenta meses.

Despido improcedente recurrido mientras contintie prestando servicios o no los preste por voluntad del empresario durante la tramitacion del
recurso.

Maternidad o Paternidad.

En el caso de nacimiento la fecha de cambio de situacioén por maternidad sera la del parto o, a elecciéon de la madre, antes de la fecha probable
del parto, siempre que queden al menos 6 semanas desde esa misma fecha; la de paternidad estard comprendida entre la fecha del parto y el
dia siguiente a la finalizacién del permiso de maternidad de la madre.

En el caso de adopcioén o acogimiento provisional o definitivo, la fecha de baja por maternidad o paternidad sera la de la resolucion judicial o
administrativa o el dia siguiente a la de notificacién de la misma.

En el caso de que la madre opte por que el padre disfrute parte del permiso de maternidad, la fecha de baja del padre sera la que figure en el
documento de opcioén.

Una vez comunicado el cambio de situacién en la prestacion por desempleo, debera solicitar la prestaciéon de maternidad o paternidad en el
Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS).

Si la prestacién por maternidad o paternidad le fuera aprobada por el INSS, dispone de un plazo de 15 dias a partir del siguiente al Gltimo dia
de extincién o vencimiento del derecho a dicha prestacién, para solicitar la reanudacién de la prestacion por desempleo.

De solicitarla fuera de ese plazo supondra la pérdida de tantos dias de prestaciéon como medien entre la fecha en que haya finalizado la pres-
tacion de maternidad o paternidad y la fecha en que presente la solicitud (articulo 268.2 del TRLGSS).

En el supuesto de que la prestacion por maternidad o paternidad le fuera denegada por el INSS, para recuperar el pago de la prestacion por
desempleo de forma inmediata, debera solicitar la anulacion de la baja en la prestacion en la Oficina de Prestaciones.

En todo caso, para reanudar la percepcién de la prestacién por desempleo, debera estar inscrito como demandante de empleo.

La suspension del derecho a la prestacion por estas causas, supondra la interrupcion del abono de la misma y de la cotizacién a la Seguridad
Social, debiendo solicitar la reanudacién del derecho en la oficina de prestaciones que le corresponda al finalizar la causa que la determiné.

® [n caso de actividad por cuenta propia, deberéd solicitar la baja en la prestacion. Alternativamente, de tratarse de una actividad intermitente, podra
comunicar cada mes los dias de actividad:

ol

Si solicita la baja de la prestacion durante la realizacién de la actividad por cuenta propia,

- Durante el periodo de baja no tendra las obligaciones derivadas del compromiso de actividad ni de inscripcion en la demanda de empleo.

- Tras la finalizacién en la actividad y en vida laboral, podra solicitar la reanudacién si no han transcurrido veinticuatro meses, o sesenta meses
si retne el resto de requisitos.

Si desea comunicar los dias de realizacién de la actividad por cuenta propia intermitente debera comunicar cada mes, del 1 al 6 del mes
siguiente al de realizacién de dicha actividad, los dias de trabajo efectuados mediante este mismo impreso, comunicando en su momento la
finalizacion del periodo de actividad.

Si una vez presentado el impreso con la comunicacion de inicio de actividad por cuenta propia, incumple con la obligacién de presentacion del
impreso de declaracién de los dias efectivamente trabajados en el mes anterior, procedera suspender el derecho desde el dia de inicio de la
actividad hasta que comunique los dias trabajados o, previa solicitud de reanudacién, tras el cese en esa actividad.

® (Causas de extincion de la prestacion

o

o
o]
o

Pasar a ser pensionista de jubilacién o de incapacidad permanente total, absoluta o gran invalidez. En estos casos de invalidez, puede optar
por la prestacién mas favorable.

Fallecimiento del beneficiario.
Trabajo por cuenta ajena de duracién igual o superior a doce meses, o por cuenta propia de duracién igual o superior a sesenta meses.
Otras causas que establece la ley.

® E| cambio de la Entidad Financiera y/o nimero de cuenta se hara efectivo a partir del mes siguiente a la fecha en que se solicite.
® En caso de actuar mediante representacion deberd acreditarse la misma, mediante cualquier medio valido en derecho.
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