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SOLICITUD DE PAGO UNlCO (Cumplimente solo el tipo de solicitud y los apartados I, 2y 3)

D del valor actual del importe de la prestacién contributiva por desempleo
D del importe de la cotizacion a la Seguridad Social
D del valor actual del importe de la prestacion contributiva por desempleo y del importe de la cotizacién a la Seguridad Social

(Se entiende que, si sélo solicita alguna de las dos primeras modalidades de abono, renuncia a una posterior solicitud de la otra modalidad).

1.- FORMA DE CONSTITUCION PARA EL DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

TRABAJADOR/A AUTONOMOVA (1) |:| SOCIO/A TRABAJADOR/A SOCIO/A TRABAJADOR/A
|:| O DE TRABAIO DE COOPERATIVA DE SOCIEDAD LABORAL

TRABAJADOR/A AUTONOMO/A AFECTADO/A DE MINUSVALIA (2)
NUEVA CREACION D INCORPORACION l:l NUEVA CREACION D INCORPORACION D

2.- DATOS DE IDENTIFICACION DEL SOLICITANTE (Los datos del domicilio sélo se cumplimentaran en caso de existir alguna
modificacién con respecto al tltimo comunicado a este Organismo)

NOMBRE Y APELLIDOS Ne° NIF, PASAPORTE O NIE

C/PLAZA, N°, PISO, PUERTA
DOMICILIO

LOCALIDAD CODIGO POSTAL PROVINCIA

3.- DATOS DE PRESENTACION DE LA SOLICITUD

LUGAR Y FECHA DE PRESENTACION DE LA SOLICITUD FIRMA DEL/DE LA SOLICITANTE

(1) En el caso de trabajadores auténomos que no estén afectados por minusvalia, se abonara de una sola vez, como méximo, el 20% del importe
de la prestacion pendiente de percibir, independientemente de las otras posibilidades de abono establecidas para este colectivo.

(2) Solo para trabajadores autéonomos afectados por minusvalia o incapacidad de grado igual o superior al 33%. debera adjuntar certificado
expedido por el IMSERSO o por el 6rgano competente de su Comunidad Auténoma, o por el INSS.

4.- INFORME DE LA OFICINA DE EMPLEO

TIENE SOLICITADA O RECONOCIDA LA PRESTACION N |:| NO |:| PRESENTADA SOLICITUD JUNTO CON LA DE PAGO UNICO N| |:| NO |:|
BASE REGULADORA % PARCIAL DIAS DE DERECHO N° DIAS PENDIENTES A PERCIBIR EN FECHA SOLICITUD
IIMPORTE COBROS INDEBIDOS IIMPORTE OTRAS RETENCIONES FECHA INFORME

OBSERVACIONES FIRMA'Y SELLO

5.- RECONOCIMIENTO DE LA SOLICITUD

CAUSA DE CAPITALIZACION (CAUSA
BAJA) IMPORTE BRUTO A CAPITALIZAR

CAUSA/S DE DENEGACION, EN SU CASO ‘ ’ ‘ ’ | ‘ ’ ‘ ’ | ‘

L) wewmoemeo [ | [ [ [ []]]

6.- RESOLUCION

Mod. PR-124@P

EL/LA PROPONENTE EL/LA EL/LA TERMINALISTA
Fdo.: Fdo.: Fdo.:
Fecha: Fecha Fecha
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SOLICITUD DE PAGO UNICO (Cumplimente solo el tipo de solicitud y los apartados | y 2)

D del valor actual del importe de la prestacion contributiva por desempleo
D del importe de la cotizacién a la Seguridad Social
D del valor actual del impore de la prestacién contributiva por desempleo y del importe de la cotizacion a la Seguridad Social

(Se entiende que, si sélo solicita alguna de las dos primeras modalidades de abono, renuncia a una posterior solicitud de la otra modalidad).

I- FORMA DE CONSTITUCION PARA EL DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

TRABAJADOR/A AUTONOMOJA (1) D SOCIO/A TRABAJADOR/A O DE SOCIO/A TRABAJADOR/A O

. . TRABA|O DE COOPERATIVA DE SOCIEDAD LABORAL
TRABAJADOR/A AUTONOMO/A AFECTADO/A DE MINUSVALIA (2) |:|

NUEVA CREACION |:| INCORPORACION |:| NUEVA CREACION |:| INCORPORACION D

2.- DATOS DE IDENTIFICACION DEL SOLICITANTE (Los datos del domicilio s6lo se cumplimentaran en caso de existir alguna
modificacién con respecto al tltimo comunicado a este Organismo)

NOMBRE Y APELLIDOS N° NIF, PASAPORTE O NIE

C/PLAZA, N°, PISO, PUERTA
DOMICILIO

LOCALIDAD CODIGO POSTAL PROVINCIA

(1) En el caso de trabajadores auténomos que no estén afectados por minusvalfa, se abonara de una sola vez, como maximo, el 20% del importe
de la prestaciéon pendiente de percibir, independientemente de las otras posibilidades de abono establecidas para este colectivo.

(2) Sélo para trabajadores auténomos afectados por minusvalia o incapacidad de grado igual o superior al 33%. debera adjuntar certificado
expedido por el IMSERSO o por el 6rgano competente de su Comunidad Auténoma o por el INSS.

COMUNICACION EN RELACION CON LO ESTABLECIDO EN EL ART. 42.4, DE LA LEY 30/1992, DE 26 DE
NOVIEMBRE, DE REGIMEN JURIDICO DE LAS ADMINISTRACIONES PUBLICAS Y DEL PROCEDIMENTO
ADMINISTRATIVO COMUN, CON LA REDACCION DADA POR LA LEY 4/1999, DE 13 DE ENERO, Y EN LA ORDEN
DE 14 DE ABRIL DE 1999, DE DESARROLLO DEL CITADO ARTICULO.

A esta solicitud, presentada y entregada en este Servicio en la fecha que figura en su apartado 3, se le ha asignado un nimero de expediente
coincidente con el de su D.N.I,, Pasaporte o N.L.E.

De acuerdo con lo previsto en el art. 42.3 de la citada Ley 30/1992, el plazo méximo en el que debe resolverse y notificarse la resolucion del
procedimiento iniciado sera de tres meses, que se contaran desde la fecha en la que su solicitud haya tenido entrada.

De acuerdo con la Disposicion adicional vigesimoquinta del Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad Social, aprobado por Real
Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio, si una vez transcurrido el mencionado plazo, no se le ha notificado la resolucion sobre su solicitud,
podra entenderla desestimada por silencio administrativo, pudiendo formular la correspondiente reclamacién, previa a la demanda ante la
Jurisdiccion Social, en los términos previstos en el art. 7| del Texto Refundido de la Ley de Procedimiento Laboral, aprobado por Real
Decreto Legislativo 2/1995, de 7 de abril.

Para obtener informacién sobre el estado de tramitacion de su solicitud puede dirigirse a la Unidad Administrativa del Servicio Publico de
Empleo Estatal que sella la presente comunicacion.

En el supuesto de que deseara recibir las notificaciones en un lugar distinto al de su domicilio deberd indicarlo en dicha Unidad.

Sello de la Unidad

http://www.inem.es COPIA PARA EL SOLICITANTE
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