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DECLARACIÓN RESPONSABLE 

NOMBRE Y APELLIDOS:  DNI/NIE: 

Declaro bajo mi responsabilidad que son ciertos los datos que se consignan en la presente 
solicitud; que cumplo los requisitos para el acceso al derecho a la prestación 
extraordinaria de cese de actividad; que cuento con la documentación que en la misma se 
requiere, la cual tendré a disposición del órgano gestor de la prestación extraordinaria de 
cese de actividad; y que me comprometo a comunicarle cualquier hecho que supusiera 
dejar de cumplir dichos requisitos, así como a reintegrar las cantidades indebidamente 
percibidas, en caso de incumplimiento de cualquiera de dichos compromisos. 

El motivo que justifica mi derecho a la prestación es (marcar lo que corresponda): 

  Reducción en la facturación en el mes natural anterior al de la solicitud 
en al menos un 75 % en relación con el promedio mensual desde el mes de 
septiembre de 2019 hasta febrero de 2020, ambos inclusive (de no haber 
estado de alta en el Régimen Especial durante todo este período o de haber 
tenido suspendida la actividad por encontrarse en situación de incapacidad 
temporal, nacimiento y cuidado de menor, riesgo durante el embarazo u 
otro motivo, se calculará el promedio mensual solo con los meses naturales 
completos de actividad) 

  Suspensión de la actividad por consecuencia directa de la declaración del 
ESTADO DE ALARMA. 

DECLARO, bajo mi responsabilidad, cumplir los requisitos de acceso a la Prestación 
Extraordinaria de Cese de Actividad, que a continuación se relacionan: 

 Que me encontraba en situación de alta en el Régimen Especial a fecha 14 de
marzo de 2020.

 En el caso de que solicite la prestación por la reducción de la facturación, pongo a
disposición del órgano gestor la documentación que se requiere en esta solicitud
para acreditar que, durante el mes anterior a la fecha en que solicito la prestación,
la facturación por mi actividad o por la actividad de la empresa para la que presto
mis servicios (como administrador, socio, TRADE, colaborador familiar, etc.) se ha
reducido al menos en un 75% en relación con la del promedio mensual del período
de septiembre de 2019 a febrero de 2020, declarando expresamente que se cumple
dicha circunstancia.

 Que me encuentro al corriente en mis cotizaciones al Régimen Especial, no
habiéndome tampoco encontrado, a 14 de marzo de 2020, pendiente de resolución
de la Tesorería General de la Seguridad Social sobre aplazamiento de cuotas
adeudadas.

 Que no percibo ni tengo derecho a ninguna otra prestación de la Seguridad Social.

Me comprometo, bajo mi responsabilidad, a cumplir las siguientes obligaciones, cuya 
infracción podría dar lugar al reintegro de la prestación indebidamente percibida: 
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 A permanecer de alta en el Régimen Especial, para el supuesto de que solicite la 
prestación por reducción de la facturación. 

 A comunicar al órgano gestor el incumplimiento durante la percepción de la 
prestación de dicha reducción en la facturación mensual, para el supuesto de que 
solicite la prestación por este motivo. 

 A comunicar al órgano gestor el acceso al derecho a cualquier otra prestación de la 
Seguridad Social durante la percepción de la prestación ahora solicitada. 

 A poner a disposición del órgano gestor la documentación de iniciación del ERTE, en 
relación con los trabajadores de mi empresa, para el supuesto de que se iniciase 
dicho procedimiento de suspensión de contratos laborales o de reducción de la 
jornada. 

 
MANIFIESTO, mi consentimiento para que mis datos profesionales de identificación 
personal y residencia puedan ser consultados con garantía de confidencialidad, en el caso 
de acceso informatizado a dichos datos, así como la verificación y cotejo de cualquier otro 
dato de carácter personal o económico, que sea necesario para el reconocimiento o el 
mantenimiento de la percepción de la prestación extraordinaria de cese de actividad, a 
obtener de las bases de datos de cualquier otro Organismo o Administración Pública. 
 
SOLICITO, mediante la firma o documento acreditativo de la misma, del presente impreso 
que se me reconozca la prestación extraordinaria de cese de actividad y el abono en la 
cuenta bancaria cuyos datos he consignado en el presente escrito, y suscribo para ello la 
DECLARACIÓN RESPONSABLE incluida en este formulario. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 Firma y sello 

 
 
 
 
 

En _________________________ a _______ de ______________________ de 20___   
 
 

Antes de firmar este formulario, debe leer la información  
básica sobre protección de datos que se encuentra más abajo. 

La cumplimentación de todos los campos es obligatoria para la tramitación de su solicitud. 
 
 
 
 
 
Información básica sobre privacidad  
Todos los datos son obligatorios para la correcta tramitación de su solicitud. El responsable del tratamiento es MUTUA BALEAR, MCSS 183.  La finalidad es la tramitación 
y la gestión de su solicitud, el cumplimiento de obligaciones legales y fines de gestión de la calidad. Los interesados tienen derecho a solicitar el acceso, la 
rectificación o supresión, la limitación del tratamiento y la portabilidad de sus datos, así como a oponerse a su tratamiento y a presentar una reclamación ante una 
autoridad de control. Más información sobre protección de datos y sus derechos en la política de privacidad para empresas mutualistas publicada en 
https://www.mutuabalear.es/portal-privacidad 
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