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MINISTERIO
DE ECONOMIA
Y HACIENDA

1. Solicitante

Deduccion por Maternidad
Solicitud del abono anticipado y comunicacion de variaciones

Teléfonos de contacto. A fin de agilizar la resolucion de las incidencias que pudieran
surgir en la tramitacion de esta solicitud, sirvase consignar los nimeros de teléfono en
los que pueda ser localizada/o en dias y horas laborables

Teléfono 1.°

| I I A | I

Teléfono 2.°

@ | I s | I

Espacio reservado para la etiqueta identificativa: Si no dispone de etiquetas, consigne los da-
tos identificativos que se solicitan a continuacion.

Nombre

| |

N.° de identificacion fiscal (NIF)

| I I A | | |

Si el pago mensual en concepto de abono anticipado de la ded por maternidad hubiera sido percibido anteriormente por otra persona,
consigne el NIF de 1a/del anterior BENEFICIANIA/0 ...............oiiiiiiiie ettt ettt et e st e e et et e eeese et e e eneea e e en e eees e ea e s eneaseneeneaseneeseneeneeaeneaneanenean

Primer apellido Segundo apellido

Solicitud por persona distinta de

I Fecha (dia, mes y afo) de fallecimiento de la madre o desde la que tiene
la madre (padre, tutor/a, ...):

Vd. atribuida de forma exclusiva la guarda y custodia de los menores:

NFdelamade: (19| | |, |, | |, , | @ |

2. Régimen de la Seguridad Social o mutualidad en que la/el solicitante figura de alta

m  Seguridad Social o Régi pecial de funci ios publi consigne su nimero de afiliacion y marque con una "X" la casilla correspondiente al régimen en el que esta en situacion de alta.
Nimero de afiliacion:
Régimen Régimen Régimen especial de los
| I general S.S. @J especial S.S. @ I funcionarios publicos. @ I

Si ha marcado la casilla 53 indique la denominacién de la mutualidad administrativa (MUFACE, MUGEJU, ISFAS) | I

® Mutualidad alternativa a la Seguridad Social: consigne su nimero de mutualista y la denominacion de la mutualidad alternativa (por ejemplo, Mutualidad General de la Abogacia, etc..)

Nimero de mutualista:

® | |
3. Hijos que dan derecho a la deduccion por maternidad

1. Si este documento se presenta para solicitar por primera vez el abono mensual anticipado de la deduccion por maternidad consigne en este apartado los datos de los hijos menores de tres afios por los que
tenga Vd. derecho. Los hijos adoptados y los acogidos se relacionaran en este apartado siempre que fuesen menores de edad en la fecha de su adopcion o acogimiento y hubieran transcurrido menos de tres
anos desde dicha fecha, la cual se hara constar en la casilla correspondiente. Tratandose de hijos adoptados que previamente hubieran estado acogidos, Uinicamente se hara constar la fecha del acogimiento.

2. Si este documento se presenta para comunicar el alta o la baja de algtn hijo a efectos del abono mensual anticipado de la deduccion por maternidad, consigne en este apartado Gnicamente los datos de los
hijos a los que afecte esta circunstancia.

3. Si este documento se presenta tnicamente para comunicar la pérdida del derecho o el cambio de régimen de seguridad social o mutualidad (casillas 80 y 81 del apartado 5), no se cumplimentaré ningun dato
relativo a los hijos en este apartado 3.

4. Sihubiera de comunicarse al mismo tiempo el alta de nuevos hijos y la baja de alguno de los anteriores (casilla 82 del apartado 5), cada una de dichas variaciones se comunicara en un ejemplar distinto de este modelo.

Denominacion de la mutualidad alternativa | I

Fecha de adopcion

NIF (de tenerlo asignado) Apellidos Nombre Fecha de nacimiento o de acogimiento (*)
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(*) Si el hijo es adoptado indique la fecha de inscripcion de la adopcion en el Registro Civil. En caso de acogimiento, tanto preadoptivo como permanente, indique la fecha de la resolucion administrativa o judicial.

4. Cuenta bancaria para el abono

Consigne los datos completos de la cuenta bancaria de la que sea Vd.
titular y en la que desee recibir por transferencia el abono mensual anti-
cipado de la deduccion. [ |

Si desea cambiar de cuenta
bancaria, consigne los datos
de la nueva cuenta y marque
| con una ‘X" esta casilla ...........

Codigo cuenta cliente (CCC)
Entidad Sucursal DC Numero de cuenta
| | |

5. Variaciones a efectos del abono mensual anticipado de la deduccion por maternidad

Pérdida del derecho de la/del beneficiaria/o al abono mensual anticipado de la deduccion por maternidad (por fallecimiento, por haber causado baja en la Seguridad Social o mutualidad,
por cambio de residencia o por otra causa) o renuncia de la/del beneficiaria/o al abono MENSUAl ANTICIDATD .....vevvivivirietirietiiteiete st ee sttt ettt esesae e e sa st e s eseseesessesaesesaesseaassesassensesessenessessenassennas

Cambio de régimen de la Seguridad Social o mutualidad de la/del beneficiaria/o (en este caso, indique en el apartado 2 los datos del nuevo régimen o mutualidad)

Notas: Si este documento se presenta para comunicar alguna de las circunstancias a que se refieren las casillas 80 y 81, no se cumplimentara dato alguno en el apartado 3.
Si hubiera de comunicarse al mismo tiempo el alta de nuevos hijos y la baja de alguno de los anteriores (casilla 82), cada una de dichas variaciones se comunicaré en un ejemplar distinto de este modelo.

7. Fecha y firma

N.° de identificacion fiscal (NIF) DECLARO que son ciertos los datos consignados en el presente documento y me comprometo a comunicar
| : I cualquier variacién en los mismos que pueda afectar al abono anticipado de la deduccion por maternidad.
N R N N N

Apellidos y nombre o razén social

| |

Lugar y fecha

Firma de la/del solicitante
o de su representante:

15 Ejemplar para la Administracion
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Y HACIENDA

1. Solicitante

: Teléfonos de contacto. A fin de agilizar la resolucion de las incidencias que pudieran
i surgir en la tramitacion de esta solicitud, sirvase consignar los nimeros de teléfono en
; los que pueda ser localizada/o en dias y horas laborables
] . . o ) : Teléfono 1.°
;. Espacio reservado para la etiqueta identificativa: Si no dispone de etiquetas, consigne los da-
tos identificativos que se solicitan a continuacion. | |
; Teléfono 2.°
: @ L I
N.° de identificacion fiscal (NIF) Primer apellido Segundo apellido Nombre

@ ., |® |@ | |
Si el pago mensual en concepto de abono anticipado de la deduccion por maternidad hubiera sido percibido anteriormente por otra persona, @

consigne el NIF de la/del anterior BENEfICIANIA/0 ................coiiiiiiiii bbbt e bbb bbb bbbttt e b e b e eneinas | e A | I
Solicitud por persona distinta de . Fecha (dia, mes y afo) de fallecimiento de la madre o desde la que tiene

la madre (padre, tutor/a, ...): NIF de la madre: @ | e A | I Vd. atribuida de forma exclusiva la guarda y custodia de los menores: | T T I

2. Régimen de la Seguridad Social o mutualidad en que la/el solicitante figura de alta

m Seguridad Social o Régimen especial de funcionarios publicos: consigne su nimero de afiliacion y marque con una "X" la casilla correspondiente al régimen en el que esté en situacion de alta.
Numero de afiliacion:

Régimen Régimen Régimen especial de los
| I general S.S. @ I especial S.S. @ I funcionarios publicos. @ I

Si ha marcado la casilla 53 indique la denominacion de la mutualidad administrativa (MUFACE, MUGEJU, ISFAS) | I

B Mutualidad alternativa a la Seguridad Social: consigne su nimero de mutualista y la denominacién de la mutualidad alternativa (por ejemplo, Mutualidad General de la Abogacia, etc..)

Nimero de mutualista:

@ | I Denominacion de la mutualidad alternativa | I
3. Hijos que dan derecho a la deduccion por maternidad

1. Si este documento se presenta para solicitar por primera vez el abono mensual anticipado de la deduccion por maternidad consigne en este apartado los datos de los hijos menores de tres afios por los que
tenga Vd. derecho. Los hijos adoptados y los acogidos se relacionaran en este apartado siempre que fuesen menores de edad en la fecha de su adopcion o acogimiento y hubieran transcurrido menos de tres
anos desde dicha fecha, la cual se hara constar en la casilla correspondiente. Tratandose de hijos adoptados que previamente hubieran estado acogidos, tinicamente se hara constar la fecha del acogimiento.

2. Si este documento se presenta para comunicar el alta o la baja de algtin hijo a efectos del abono mensual anticipado de la deduccion por maternidad, consigne en este apartado tinicamente los datos de los
hijos a los que afecte esta circunstancia.

3. Si este documento se presenta nicamente para comunicar la pérdida del derecho o el cambio de régimen de seguridad social 0 mutualidad (casillas 80 y 81 del apartado 5), no se cumplimentara ningun dato
relativo a los hijos en este apartado 3.

4. Sihubiera de comunicarse al mismo tiempo el alta de nuevos hijos y la baja de alguno de los anteriores (casilla 82 del apartado 5), cada una de dichas variaciones se comunicaré en un ejemplar distinto de este modelo.

Fecha de adopcion
NIF (de tenerlo asignado) Apellidos Nombre Fecha de nacimiento o de acogimiento (*)
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(*) Si el hijo es adoptado indique la fecha de inscripcion de la adopcion en el Registro Civil. En caso de acogimiento, tanto preadoptivo como permanente, indique la fecha de la resolucién administrativa o judicial.

4. Cuenta bancaria para el abono - -
Si desea cambiar de cuenta

Codigo cuenta cliente (CCC) bancaria, consigne los datos
Sucursal DC Namero de cuenta de la nueva cuenta y marque
| | |

| | o] con una 'X" esta casila ........... @ I

Consigne los datos completos de la cuenta bancaria de la que sea Vd. v

. L 5 . Entidad
titular y en la que desee recibir por transferencia el abono mensual anti-
cipado de la deduccion. | |

5. Variaciones a efectos del abono mensual anticipado de la deduccion por maternidad

Pérdida del derecho de la/del beneficiaria/o al abono mensual anticipado de la deduccién por maternidad (por fallecimiento, por haber causado baja en la Seguridad Social o mutualidad,
por cambio de residencia o por otra causa) o renuncia de la/del beneficiaria/o al abono MENSUAl ANICIPAAD .....e.eevieeuieteiet ettt ettt ettt ettt e s ebe e se s et eseneeneeee e eneeneneas

Cambio de régimen de la Seguridad Social o mutualidad de la/del beneficiaria/o (en este caso, indique en el apartado 2 los datos del nuevo régimen o mutualidad) ..........ccccooveriiiniiiniienae

Notas: Si este documento se presenta para comunicar alguna de las circunstancias a que se refieren las casillas 80 y 81, no se cumplimentara dato alguno en el apartado 3.
Si hubiera de comunicarse al mismo tiempo el alta de nuevos hijos y la baja de alguno de los anteriores (casilla 82), cada una de dichas variaciones se comunicara en un ejemplar distinto de este modelo.

7. Fecha y firma

N.° de identificacion fiscal (NIF) DECLARO que son ciertos Iqs datos consignados en el presente dpt;umento yme comprometo a comunicar
| I cualquier variacion en los mismos que pueda afectar al abono anticipado de la deduccion por maternidad.
N R N N N

Apellidos y nombre o razon social Firma de la/del solicitante

| | o de su representante:

Lugar y fecha

16 Ejemplar para el interesado
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