
TASA POR EL EJERCICIO DE LA POTESTAD 
JURISDICCIONAL EN LOS ÓRDENES CIVIL, 
CONTENCIOSO-ADMINISTRATIVO Y SOCIAL
Solicitud de devolución por solución extrajudicial del litigio y por 
acumulación de procesos

CENTRO GESTOR

1. Persona que realiza la autoliquidación 2. Devengo

4. Fecha

Fecha de la resolución fi rme en la que conste la solución extrajudicial  .......................................................................

Teléfono: 901 33 55 33
www.agenciatributaria.es

Ejemplar para el sujeto pasivo

Período ...........   Ejercicio .......  
O      A

Modelo

695
Agencia Tributaria

MINISTERIO DE HACIENDA 
Y ADMINISTRACIONES 

PÚBLICAS

 NIF F/J Apellidos y nombre, razón social o denominación 

 NIF en el país de residencia Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento: Ciudad Código país Residencia fi scal: Código país

Dirección en el país de residencia

3. Contribuyente

 Domicilio 

 Datos complementarios del domicilio   Población/Ciudad

 Correo electrónico  Código postal /ZIP) Provincia/Región/Estado

 País Cód. país Teléf. fi jo Teléf. móvil Nº de fax

6. Número de los justifi cantes identifi cativos y cantidades ingresadas de los procesos acumulados

5. Número del justifi cante identifi cativo y cantidad ingresada en el proceso fi nalizado con solución extrajudicial

Número de justifi cante identifi cativo de la declaración original presentada a la que se refi ere
la resolución fi rme ..........................................................................................................................

Fecha de la resolución de acumulación de procesos  ...................................................................................................

01

02

04Cantidad ingresada en la declaración original que fi naliza con solución extrajudicial  ................................................

Nº de justifi cante identifi cativo de la tasa nº 1  ... Cuota de la tasa nº 1 ..

7. Devolución solicitada

10Devolución por solución extrajudicial: 0,60 x [04]  ........................................................................................................

11Devolución por acumulación de procesos: 0,20 x [09]  ................................................................................................

8. Devolución total

12Devolución total solicitada ( 10 + 11 )  ..........................................................................................................................

07

03

05

Nº de justifi cante identifi cativo de la tasa nº 2  ... Cuota de la tasa nº 2 .. 0806

09Total de las cuotas de las tasas satisfechas cuyos procesos se acumulan  ...........................................................................

 NIF 

 Apellidos y nombre, razón social o denominación

En su condición de:  Contribuyente    Representante del contribuyenteS R

10. Devolución

Importe:

 Entidad Ofi cina DC Núm. de cuenta

Código cuenta cliente (CCC)

I

9. Fecha y fi rma

Fdo.: _________________________________________________________ 

Fecha _______________________________________________________
Firma del/de la interesado/a o de su representante

Manifi esto que el importe a devolver sea abonado mediante transferencia 
bancaria a la cuenta indicada.



TASA POR EL EJERCICIO DE LA POTESTAD 
JURISDICCIONAL EN LOS ÓRDENES CIVIL, 
CONTENCIOSO-ADMINISTRATIVO Y SOCIAL
Solicitud de devolución por solución extrajudicial del litigio y por 
acumulación de procesos

CENTRO GESTOR

1. Persona que realiza la autoliquidación 2. Devengo

4. Fecha

Fecha de la resolución fi rme en la que conste la solución extrajudicial  .......................................................................

Teléfono: 901 33 55 33
www.agenciatributaria.es

Ejemplar para la entidad colaboradora-AEAT

Período ...........   Ejercicio .......  
O      A

Modelo

695
Agencia Tributaria

MINISTERIO DE HACIENDA 
Y ADMINISTRACIONES 

PÚBLICAS

 NIF F/J Apellidos y nombre, razón social o denominación 

 NIF en el país de residencia Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento: Ciudad Código país Residencia fi scal: Código país

Dirección en el país de residencia

3. Contribuyente

 Domicilio 

 Datos complementarios del domicilio   Población/Ciudad

 Correo electrónico  Código postal /ZIP) Provincia/Región/Estado

 País Cód. país Teléf. fi jo Teléf. móvil Nº de fax

6. Número de los justifi cantes identifi cativos y cantidades ingresadas de los procesos acumulados

5. Número del justifi cante identifi cativo y cantidad ingresada en el proceso fi nalizado con solución extrajudicial

Número de justifi cante identifi cativo de la declaración original presentada a la que se refi ere
la resolución fi rme ..........................................................................................................................

Fecha de la resolución de acumulación de procesos  ...................................................................................................

01

02

04Cantidad ingresada en la declaración original que fi naliza con solución extrajudicial  ................................................

Nº de justifi cante identifi cativo de la tasa nº 1  ... Cuota de la tasa nº 1 ..

7. Devolución solicitada

10Devolución por solución extrajudicial: 0,60 x [04]  ........................................................................................................

11Devolución por acumulación de procesos: 0,20 x [09]  ................................................................................................

8. Devolución total

12Devolución total solicitada ( 10 + 11 )  ..........................................................................................................................

07

03

05

Nº de justifi cante identifi cativo de la tasa nº 2  ... Cuota de la tasa nº 2 .. 0806

09Total de las cuotas de las tasas satisfechas cuyos procesos se acumulan  ...........................................................................

 NIF 

 Apellidos y nombre, razón social o denominación

En su condición de:  Contribuyente    Representante del contribuyenteS R

10. Devolución

Importe:

 Entidad Ofi cina DC Núm. de cuenta

Código cuenta cliente (CCC)

I

9. Fecha y fi rma

Fdo.: _________________________________________________________ 

Fecha _______________________________________________________
Firma del/de la interesado/a o de su representante

Manifi esto que el importe a devolver sea abonado mediante transferencia 
bancaria a la cuenta indicada.


