Datos necesarios para el alta de la actividad en la Agencia Estatal de Administración Tributaria y en el régimen de autónomos de la Seguridad Social.
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NOMBRE

.     
PRIMER APELLIDO
.     
SEGUNDO APELLIDO
.     
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SOLICITUD SIMPLIFICADADE: ALTA, BAJA O VARIACION DE DATOS EN EL REGIMEN ESPECIAL DE AUTONOMOS

1. DATOS DEL SOLICITANTE

SEGUNDO APELLIDO

NOMBRE

1.2 NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL

1.1 PRIMER APELLIDO
FECHA DE NACIMIENTO

RADO DE

1.4 TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO

136
DISCAPACIDAD

‘%’l:l h@.l:lﬂr. ‘ ‘ DN l:l TARJETA DE EXTRANJERO, l:l PASAPORTEI:'

1.5 N° DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO

o TRODEVA  NOMBRE DE LA VIA PUBLICA BLOQUE _NUM. BIS ESCAL. PISO PUERTA COD POSTAL
=
gl I L] LI |
§ MUNICIPIO/ENTIDAD DE AMBITO TERRITORIAL INFERIOR AL MUNICIPIO PROVINCIA
2| |
5
0Q i
Eg CORREO ELECTRONICO ‘
Lof,
S | ACEPTO EL ENVIO DE COMUNICACIONES INFORMATIVAS DE LA SEGURIDAD SOCIAL I D NO D P ‘ ‘
i
2

2. DATOS RELATIVOS A LA SOLICITUD (Marque con “X” la opcién correcta)

WD BAJA ’—.D VARIACION DE DATOS r’D

FECHA DE INICIO/CESEAARIACION DE DATOS ﬂ‘%D @'l:l @,—ol:| ‘

2.1 CAUSADE LA BAJA/ VARIACION DE DATOS

22DNIMNSS/ICIF o CCC DEL SUCESOR/ADE LAACTIVIDAD

A esta solicitud se acompafian los siguientes documentos:

O
L] | [

3. DATOS RELATIVOS A LAACTIVIDAD PROFESIONAL

3.1 ACTIVIDAD ECONOMICA - COLEGIO PROFESIONAL 321

AE. CNAE 2009

3 3 NOMBRE COMERCIAL

TRODEYE  NOMBRE DE LA VIAPUBLICA BLOQUE _NUM

BIS ESCAL. PISO PUERTA COD.POSTAL

[ |

MUNICIPIO / ENTIDAD DE AMBITO TERRITORIAL INFERIOR AL MUNICIPIO PROVINCIA

TELEFONO

e}
g
o[ | |
=
Q
5
-
2

3.5 MARQUE CON "X" S| ESTA INCLUIDO EN ALGUNO DE LOS SIGUIENTES SUPUESTOS

TRABAJADOR DE Tl

MUJER REINCORPORADA AL
TRABAJO, DESPUES DE MATERNIDAD —@ VENTAAMBULANTE @

(FECHAPREVISTA CESE ACTVMIDAD) @

EMPORADA

AUTONOMO INTEGRADO

EN UN COLEGIO PROFESIONAL @

NOTARC @ D

4. OPCION RESPECTO DE LA BASE DE COTIZACION, DE LAS CONTINGENCIAS PROFESIONALES Y DE LA MUTUA
IMPORTANTE: CUMPLIMENTAR EN LA SIGUIENTE HOJA

5.1 DATOS RELATIVOS AL REPRESENTANTE
NOMBRE Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL

DEATYEP.

5.2 DATOS RELATIVOS AL AUTORIZADO DEL SISTEMA RED
NOMBRE Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL

N° DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL NUMERO DE LAAUTORIZACION

6. AEFECTOS DE NOTIFICACIONES SENALA COMO DOMICILIO PREFERENTE (Marque con una “X” la opcién correcta)

DOMICILIO DEL SOLICITANTE (APARTADO 1.6) ,—OD DOMICILIO DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL (APARTADO 3.4) ,—OD

7. DATOS PARA LA DOMICILIACION DEL PAGO DE CUOTAS

CODIGO CUENTA CLIENTE DOCUMENTO |DENTIFICATIVO DEL TITULAR DEL,

OTRODOMICILIO (ANOTAR
EN LA SIGUIENTE HOJA) =

A CUENTA DE ADEUDO

TESORER[A GENERAL
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

]
]

ENTIDAD. SUCURSAL DC. NUMERO CUENTA ITIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO

Ne DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO

(T TTTITT I T T ] [ 1T Jffor foor[ [25558

H N

EXTRANJERO:
DILIGENCIA DE NOTIFICACION DE LA

FIRMA DEL TRABAJADOR/A FIRMA Y SELLO DEL REPRESENTANTE S UHE O Cle A e

Fecha
DN

FIRMA:

DILIGENCIA DE NOTIFICACION DE LA
RESOLUCIGN

BOLETINES DE COTIZACION RECIBIDOS
DE A

Fecha
DN

FIRMA:

SUBSANACION Y/O MEJORA REQUERIDA

ORGANO AL QUE SE DIRIGE LA SOLICITUD: DIRECCION PROVINCIAL O ADMINISTRACION DELA T. G. 5.5





NÚMERO DE SEGURIDAD SOCIAL
.     
NÚMERO DE DNI


.     
FECHA DE NACIMIENTO

.     
DIRECCIÓN COMPLETA

.     
MUNICIPIO


.     
PROVINCIA


.     
CÓDIGO POSTAL


.      

ACTIVIDAD

.     
Le llamaremos para confirmar el alta de su actividad ante la Agencia Estatal de Administración Tributaria, en el sistema de módulos o de estimación directa (con contabilidad), según a usted más convenga. Mas información:
www.agenciatributaria.es

www.seg-social.es
www.seg-social.es/autonomos
TELÉFONO MÓVIL
.     
WHATSAPP

SI   FORMCHECKBOX 
      NO   FORMCHECKBOX 

E-MAIL


.     
CUENTA BANCARIA
.     -     -     -     
Necesitamos que nos indique la cuenta bancaria en la que domiciliar el pago de los autónomos.
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DATOS DEL SOLICITANTE
NOMBRE Y APELLIDOS NUMERO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO ~ NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL (NS S )

4.1. OPCION RESPECTO DE LA BASE DE COTIZACION

By | Bt vt e | e

D SOLICITA el INCREMENTO automatico de |a Base de Cotizacién en el mismo porcentaje en que se incremente la Base Méxima de Cotizacion del Régimen Especial

4.2. MUTUA DE COBERTURA DE INCAPACIDAD TEMPORAL DERIVADA DE CONTINGENCIAS COMUNES

MUTUAN“I:'DEAT yEP. ‘

4.3. OPCION RESPECTO DE LA COBERTURA DE LAS CONTINGENCIAS PROFESIONALES [ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES PROFESIONALES]

SOLICITA (Margus con tna X' 1o que procedal
D ACOGERSE & a cobertura de las contingencias profesionales

D RENUNCIAR ala cobertura de las contingencias profesionales

4.4. OPCION RESPECTO DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL EN SITUACION DE PLURIACTIVIDAD

SOLICITA (Margue con una X' Io que procedal
D ACOGERSE & |a cobertura de la Incapacidad Temporal

D NO ACOGERSE a la cobertura de la Incapacidad Temporal

6. AEFECTOS DE NOTIFICACIONES SENALA COMO DOMICILIO PREFERENTE UN DOMICILIO DISTINTO DEL DE RESIDENCIA O DEL DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA

TPOOEYA  NOMBRE DE LA VA PUBLICA BLOQUE NUM. BIS ESCAL. PISO PUERTA COD.POSTAL

o - -

% MUNICIPIO / ENTIDAD DE AMBITO TERRITORIAL INFERIOR AL MUNICIPIO PROVINCIA TELEFONO

£l \ |
S APARTADO DE CORREOS

FIRMA DEL TRABAJADOR/A




1 Imprima todas las páginas.

2 Firme las páginas en el recuadro en el que figure este símbolo.

3 Remítanos escaneados su DNI vigente y copia de todas las páginas firmadas a info@unoasesores.es.
4 Plazo normal de tramitación 1 día hábil, desde la confirmación de pago.
Indíquenos la forma de pago, coste del servicio 59 euros iva incluido.
 FORMCHECKBOX 

Por transferencia bancaria a la cuenta de CAIXABANK IBAN ES08 2100-0600-81-0202734294. Cuando haya realizado la transferencia, remítanos comprobante de la misma a info@unoasesores.es.
 FORMCHECKBOX 

Mediante tarjeta de crédito. Le llamaremos para confirmar su solicitud, deberá indicarnos los 16 dígitos de la tarjeta de crédito o débito y la fecha de caducidad de la misma. SÓLO TARJETAS DE LA CAIXA.
AUTORIZO a UNO ASESORÍA Y CONSULTORÍA DE EMPRESAS ONLINE SL, con CIF B-86629524, y domicilio en Paseo de la Castellana 95, PL 16, MADRID, para realización de todos los trámites necesarios ante la AEAT, Seguridad Social y demás organismos públicos, a efectos del alta de la actividad indicada, así como el alta en el Régimen de Autónomos.
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MINISTERIO
DE EMPLEO
Y SEGURIDAD SOCIAL

TESORERIA GENERAL

AUTORIZACION PARA ACTUAR EN REPRESENTACION DE UN AFILIADO (NAF) EN EL AmBITO
DEL SISTEMARED Y DE LAS NOTIFICACIONES TELEMATICAS*

* Solo cuando el NIF de la autorizacién no coincida con el del NAF a asignar. Cuando el NIF de la autotizacion coincida con el del NAF a
asighar sera necesario cumplimentar el formulario FR.104.

1. DATOS DEL AFILIADO A REPRESENTAR

NOMBRE Y APELLIDOS NAF

NUMERQO DE IDENTIFICACION FISCAL

APELLIDOS Y NOMBRE DEL REPRESENTANTE NUMERQ DE IDENTIFICACION FISCAL (NIF)

‘ ‘NOMBRE DE LAVIA PUBLICA HBLOQUEH NUOM. ‘ ‘ BIS ‘ ‘ESCAL H PISO ‘ ‘PUERTAH C POSTAL ‘

MUNICIPIO / ENTIDAD DE AMBITO TERRITORIAL INFERIOR AL MUNICIPIO
TELEFONO MOVIL* campo opcional

TIPO DE VIA

PROVINCIA

DOMICILIO

TELEFONO ‘ ‘FAX

CORREQ ELECTRONICO*

* Este campo se utilizara para comunicaciones entre la TGSS y el afiliado en el ambito del Sistema RED

Segln los términos y condiciones establecidos en el articulo 32 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de
las Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun,

AUTORIZA altitulary a los usuarios de la Autorizacién de la TGSS nimero: |:|a,

+ Hacer uso del Sistema RED, respecto a los tramites que faculta esta AUTORIZACION de la TGSS seglin la normativa
reguladora de este Sistema.

« Asignara la autorizacion aquellos CCCs de empresario individual que se inscriban a través del Sistema RED con este NIF.

« Ser los receptores de las Notificaciones Telematicas dirigidas a este afiliado, asi como a los CCCs de empresario
individual inscritos a través del Sistema RED, de acuerdo a lo establecido por la disposicién adicional quincuagésimade la
Ley General de la Seguridad Social, siempre y cuando no exista solicitud expresa por parte del mismo para ser el receptor
de dichas Notificaciones Telematicas, o se designe a un tercero.

En el caso de que actualmente este afiliado sea gestionado por otra autorizacién RED, la cumplimentacion del presente
formulario implica su voluntad expresa de RESCINDIR su NAF de dicha autorizacion.

2. DATOS DE LA AUTORIZACION

DE LA SEGURIDAD SOCIAL

NUMERQ DE IDENTIFICACION FISCAL (NIF)

‘RAZ()N SCCIAL / NOMBRE Y APELLIDOS

TITULAR DE LA AUTORIZACION

PRIMER APELLIDC SEGUNDO APELLIDC

NOMBRE

NUMERQ DE IDENTIFICACION FISCAL (NIF)

AFILIADO O REPRESENTANTE

Lugar: Fecha
FIRMA:

NOMBRE Y APELLIDOS:

TITULAR DE LA AUTORIZACION

Lugar: Fecha
FIRMA:

NOMBRE Y APELLIDOS:

« Documento identificativo del afiliado o, en el caso de representacion, acreditacién documental de la representacion de la
persona que formula la solicitud asi como su documento identificativo.

ALOS EFECTOS PREVISTOS EN ELARTICULO 5 DE LALEY ORGANICA 15/1999, DE 13 DE DICIEMBRE (B.0.E .DEL 14-12-1999) DE PROTECCION DE DATOS
DE CARACTER PERSONAL, SE LE INFORMA QUE LOS DATOS SOLICITADOS EN EL PRESENTE MODELO, SERAN INCORPORADOS AL FICHERO
GENERAL DEAFILIACION, REGULADO POR LAQRDEN DE 27-07-1994, MODIFICADOS POR LAORDEN DE 26-03-1999.

RESPECTO DE LOS CITADOS DATOS PODRA EJERCITAR LOS DERECHOS DE ACCESO, RECTIFICACION Y CANCELACION EN LOS TERMINOS
PREVISTOS EN DICHALEY ORGANICA.




Firma:









HOJA DE DATOS


Si tiene alguna dificultad llame al 902 050 920, en horario de 09:00 a 20:00 de lunes a viernes.








