PRESTACIONES DE INCAPACIDAD

8.-

10.-

11.-

12.-

INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR ESTE FORMULARIO

DATOS PERSONALES.- S la peticién no se formula en nombre propio sino a través de otra persona, rellene también el
apartado de los datos del representante legal.

Si el interesado esta acogido en algiin Centro oficial o privado que actlia como guardador, indique el establecimiento y especifique
en calidad de qué actlia usted en su nombre (director, secretario, administrador, etc.).

L os datos sobre separacion, divorcio y discapacidad son informacion operante a efectos fiscales (calculo del porcentaje de reten-
cién de IRPF de la prestacion) excepto en los Territorios Forales y su cumplimentacion es totalmente voluntaria. Si no 1o hace no
se tendran en cuenta estos datos a los efectos mencionados. Si los cumplimenta se entendera que presta su consentimiento para
gue puedan ser tratados informéti camente con ese fin.

DATOS PROFESIONALES.- Sealo mas conciso posible al poner estainformacion.

DATOS DE SITUACION LABORAL.- Tanto si no trabajaba en el momento de obtener 1a baja médica como si -no estando de
baja- no trabaja ahora, indique la causa de esa situacion. Si su puesto de trabajo es distinto del que tenia en e momento de labagja
laboral, diganos la causa que motivé el cambio.

DATOS SOBRE PARTOS DE LA SOLICITANTE.- Se entiende por parto, segin el Caédigo Civil, el nacimiento con vida con
independencia del tiempo que sobreviva fuera del seno materno. Todos los partos y 1os abortos de mas de seis meses de gestacion
pueden dar derecho a computar dias de cotizacion aungque no se estuviese en situacion de activo. Todos ellos deben figurar inscri-
tos en el Registro Civil paraproducir efectos.

DATOS SOBRE PERIODOS TRABAJADOS Y/O SIN ACTIVIDAD LABORAL EN OTROS PAISES.- Este apartado
sirve para conocer, en extracto, su vidalaboral.

Donde dice "TRABAJADOS EN ESPANA" consigne, empezando por la més antigua, las empresas en las que ha trabajado o, en
su caso, el tiempo que trabaj6 como auténomo, o el tiempo durante el que estuvo acogido a Convenio Especial, los periodos en los
gue cobré Desempleo, etc. Indique también si estuvo afiliado a Retiro Obrero y donde.

En el espacio "TRABAJADOS EN OTROS PAISES', consigne el pais o paises indicando en cuaes de ellos ha trabajado y en
cuales haresidido sin efectuar ningun trabajo.

Donde dice "SIN ACTIVIDAD LABORAL EN OTROS PAISES", consigne los periodos durante los que residié en un pais
extranjero sin efectuar ningun trabajo, con independencia de que haya mencionado ese mismo pais en €l apartado anterior.
Consigne, asimismo, |os datos referidos a periodos trabajados en paises no miembros de la Unién Europea ni del Espacio Econé-
mico Europeo.

DATOS SOBRE SU FUTURA PRESTACION.- Resefie los ingresos que usted o su conyuge previsiblemente vayan a obtener
en el afio en curso y que se correspondan con los conceptos que se indican en las casillas. Esta informacién es necesaria para
calcular un posible complemento a minimos de su prestacién y lainclusion en Asistencia Sanitaria. Si piensatrabajar unavez que
tenga concedida la prestacion, debe decirnos donde porque ambas situaciones pueden ser incompatibles; incluya los trabajos en
las Administraciones Publicas y otros organismos constitucionales.

Cumplimente el apartado “Periodo elegido parael calculo delaprestacion” Unicamente si laincapacidad es debida a un accidente
no laboral y en el momento en el que aguél se produjo se encontraba usted en la Seguridad Social en situacién de alta o asimilada
al alta. Indique el periodo de 24 meses ininterrumpidos dentro de los 7 Ultimos afios que considere més beneficioso para el calculo.
Si lo desconoce o lo degja en blanco por otra causatomaremos el que, a nuestro juicio, resulte mas favorable para usted.

DATOS DE LAS PERSONAS QUE CONVIVEN CON EL INTERESADO Y A SU CARGO.- Son necesarios paraincluirlas
en su Cartilla de Asistencia Sanitaria. Es preciso que esas personas convivan y dependan economicamente de usted y que no
tengan reconocida la Asistencia Sanitaria por derecho propio.

Los datos referentes a estado civil, discapacidad y tiempo de convivencia de los hijos y ascendientes se utilizan para calcular
correctamente la retencion por IRPF y pueden disminuir su cuantia, excepto en los Territorios Forales; su cumplimentacion es
totalmente voluntaria. También puede optar por suministrarlos directamente ala Administracion Tributariaafin de que seaellala
gue calcule y comunique el porcentaje de retenciédn aplicable a su pension (STS 18-3-2000 y 20-5-2000).

HI1JOS FALLECIDOS. Algunos paises necesitan informacién sobre hijos fallecidos.

DATOS DE HIJOS QUE NO CONVIVEN CON EL SOLICITANTE. Requeridos por agunoss organismos extranjeros.
OTROS DATOS.

DATOS FISCALES. Si d futuro titular de la prestacion tiene establecida su residencia fiscal (mas de 180 dias al afio) en un pais
extranjero o en una Comunidad o Ciudad Auténoma o Territorio Foral distinto del lugar en donde se tramita su expediente, debe
indicarlo asi ya que el tratamiento de retenciones por | RPF puede ser diferente.

Los pagos de pensién compensatoria a conyuge o de alimentos por hijos pueden disminuir la base de calculo a esos mismos
efectos. Su declaracion es totalmente voluntaria; si los cumplimenta se entendera que presta su consentimiento para que puedan
ser tratados informaticamente con esa finalidad. Si no lo hace no se tendrén en cuenta a los efectos antedichos. También puede
optar por suministrar estos datos directamente ala Administracion Tributaria.

Laeleccién de LENGUA COOFICIAL sdlo surtira efectos en las Comunidades Auténomas que la tengan reconocida.

El DOMICILIO DE COMUNICACIONES a efectos legales solo debe indicarse cuando desee recibirlas en otro distinto del suyo
habitual, incluidas las comunicaciones oficiales en las que se |e pidan actuaciones en plazos determinados.

ALEGACIONES.- Si quiere afiadir algo que considere importante para tramitar su prestacion y no vearecogido en el formulario,
pongalo en este apartado de laformamas brevey concisa posible.

COBRO DE LA PRESTACION.- Ponga especial cuidado al rellenar |as casillas de la cuenta corriente para que no haya proble-
mas cuando hagamos el ingreso.

Si reside en €l extranjero y quiere recibir ali el pago, debe aportarnos todos los datos que e proporcionen en su entidad bancaria
en ese pais para hacerlo posible.



SECRETARIA DE ESTADO
Borrar DE LA SEGURIDAD SOCIAL

MINISTERIO
DE TRABAIO, MIGRACIONES INSTITUTO SOCIAL
Y SEGURIDAD SOCIAL DE LA MARINA

INCAPACIDAD PERMANENTE (REGLAMENTOS COMUNITARIOS)
A INSTANCIAS DE: [ ] TRABAJADOR [ ] ENTIDAD COLABORADORA
[ ]INSPECCIONDETRABAJO | | SERVICIOPUBLICODESALUD [ ] IsMm

ATENCION: Antes de empezar a cumplimentar |a solicitud |ea detenidamente todos los apartados y las instrucciones sobre cada uno de ellos. Rellene e
impreso de laformamas completay exactaposible, yaque asi facilitara el tramite de su pension. GRACIAS POR SU COLABORACION

1. DATOS PERSONALES
1.1 | DEL FUTURO TITULAR DE LA PRESTACION

ESPANOLES Y PORTUGUESES OTRAS NACIONALIDADES
Primer apellido Apellido adquirido por matrimonio
Apellido de nacimiento
Segundo apellido P
Apellidos anteriores
Nombre
Nombre
Lugar de nacimiento (localidad, provincia/departamento, pais
ngceicrn?e%?o Sexo EStgg%giV“ Estaincapacitado judiciamente [] S [] NO | Nombre de: DNI-NIE-Pasaporte
Dia = [] Solterola Tiene reconocida discapacidad Padre Ne. &filiacion a Seguridad Social
................... e t0
Hombre [ ] Casadola de33%a64% [ | més64% [ ] N
MES ... 0 (] Viudo/a Necesitaayuda: |
: Separado/a a i Madre Teléfono fijo
AfO ... Mujer o legd mente De 3" persona L] SI, [1no :
[ ] Divorciado/a | Por movilidad reducida [ ] ST [ ] NO | o Teléfono movil
Domicilio habitual: (calle o plaza) NUm. | Bloque | Escdera| Piso Puerta
Cadigo postal Localidad Provincia/Departamento Pais de residencia habitual

1.2 | DEL REPRESENTANTE LEGAL
Actta en nombre del solicitante como: [ ] Tutor [ ] Tutoringtitucional [ | Graduado Socia [ ] Gestor administrativo [ ] Otros apoderados

Si actia en nombre de una entidad publica, indique: Cargo que ostenta

Nombre o razén social CIF/NIF
Primer apellido Segundo apellido Nombre
Domicilio habitual: (calle o plaza) NUm. |Bloque |Escalera| Piso |Puerta| Teléfonofijo
Teléfono movil
Cadigo postal Localidad Provincia/lDepartamento Pais de residencia habitual

2. DATOS PROFESIONALES

1) Formacion académicay profesional que posee

2) En €l afio anterior a de la baja ha desempefiado |os siguientes:
Puestos de trabajo Tareas que realizaba en €l mismo

3) Ultima empresa en la que trabaja o ha trabajado:
4) Dificultades que encuentra pararealizar las tareas de su profesion habitual:

¢Ha cotizado alguna vez al Régimen de Clases Pasivas del Estado? Lls []




Apellidosy nombre: NUm. DNI-NIE-pasaporte:

&

3. DATOS DE SITUACION LABORAL

S| ESTA DE BAJA MEDICA: Fechadelabagja ¢Trabajaba en esa fecha?: [lsi [INO
Fechaen laque dej6 de trabajar [ ] porcuentapropia [ | porcuentagiena [ | como funcionario

SI NO ESTA DE BAJA MEDICA:  ¢Trabajaactualmente? [ JNO [ ]S [ ] por cuentapropia [ ] por cuentaaena
[ ] como funcionario [_] Enel mismo puesto detrabajo [ | En puesto de trabajo distinto del que teniaen lafecha de labgjalaboral
Motivo del cambio de puesto de trabajo:

CAUSA DE LA POSIBLE INCAPACIDAD:
[ ] Enfermedad comin [ ] Enfermedad profesional [ ] Accidente no laboral [ ] Accidente detrabajo
¢Percibe prestacion o subsidio por desempleo? [ ]S [ ]NO

¢Cobrasubsidio de Incapacidad Temporal ? []si [INO ¢desde que fecha?
¢Ha estado sometido a reeducacion profesional desde €l principio de su incapacidad? []s [JNO
¢Paraqué clase de empleo? Duracién: desde hasta

Datos del empresario para el que ha trabajado: Nombre o razén socia

Direccion
¢ Cobra o ha solicitado alguna prestacién ademas de la que ahora solicita? L N,O
]S Indiquecua:
TIPO DE PRESTACION %ﬂgﬁg' scﬁ(iagiqad Cobra eﬁg{](?s Importe bruto Institucion pagadora Pais

Indemnizaciones del seguro de u u
enfermedad por incapacidad temporal
Indemnizaciones por rehabilitacion [] []
Pension de incapacidad [] []
Pension de vejez ] ]
Pension de supervivencia ] ]
S| O s
Prestaciones por desempleo ] ]
Continuacion cobro del sadlario en H ]
caso de incapacidad temporal
Prestaciones familiares [] []
Otras prestaciones [] []

Si ha marcado alguna prestacion, indique la periodicidad con la que cobra: [ ] Semand [ ] Mensu [ ]Anud

¢Ha solicitado en otro pals la inscripcion a un seguro voluntario o facultativo continuado? [JNno []S
¢En qué pals? Paraquéprestacion? [ | Incapacidad [ ] Veez [ ] Defuncion

4. DATOS SOBRE PARTOS DE LA SOLICITANTE

Indique, en su caso, la fecha de todos los partos que ha tenido siendo residente en territorio espafiol, asi como el nimero de abortos de mas de seis meses de
gestacion y de hijos nacidos vivos en cada uno de ellos, siempre que unos y otros consten inscritos en el Registro Civil, con independencia de que |os Gltimos
sobrevivan o no actualmente y de su edad en este momento.

Fechadel parto

N° de hijos nacidos vivos

NO de abortos




5. DATOS DE PERIODOS TRABAJADOS Y/O SIN ACTIVIDAD LABORAL

¢HA TENIDO PERIODOS SIN ACTIVIDAD EN OTROSPAISES? [ INO [ ]S

Indique los datos

Desde Hasta | Residenciaestudiosreaizadosapartir delos 16 afiosy otros motivos de los periodos . .
A A in actividad ] ial, enfermedad, desempl de casa, et Localidad Pais
(Afio) (Afio) sin actividad (convenio especial, enfermedad, desempleo, ama de casa, €tc.)
;HA TRABAJADO EN ESPANA? INDI%UE LOSDATOS
[ DESDE || HASTA |[NOMBRE EMPRESA, ACTIV COMO AUTONOMO, CONVENIO ESP. DESEMP| | N.INSCRIPC, EMPRESA OAUTON.SS_ || PROVINCIA

PERIODOS CON ACTIVIDAD LABORAL EN OTROS PAISES

Indique los datos aunque se trate de un pais no miembro de la Union Europea o del Espacio Econdmico Europeo o de Suiza

PERIODOS Profesion o tipo

Desde

Hasta de actividad

Por
Cuenta
gena

Por
cuenta
propia

Nombrey direccion de laempresa

NUmero de
afiliacion o
equivalente

Ingtitucion o régimen de
seguro (mutualidades,
cgas de seguro, etc.)

Tipo de seguro
(obligatorio, volunta-
rio, facultativo, etc.)

Localidad y pais
degercicio
delaactividad

Localidad y pais
deresidencia
durante la actividad

]

]

Oy o oo

Oy o oo

2lqwou Asopljpedy

‘oHodesed-3IN-INQ "WNN

a®



Apellidosy nombre: NUm. DNI-NIE-pasaporte: @

6. DATOS SOBRE SU FUTURA PRESTACION

Ingresos que previsiblemente obtendrén el solicitante (S) su conyuge (C) o pareja de hecho (P) durante todo el afio actual, distintos de los del trabajo del que
se deriva laincapacidad y de la prestacion que ahora solicita. Si prevé que van a ser iguales alos del afio anterior, ponga esa cantidad descontando los que
obtuvo por el trangjo que origina laincapacidad. Si no tiene ingresos, ponga cero (0).

= |  Rendimientos netos de _— , Pensiones publicas

8 : o Rendimientos brutos Ganancias - :

g tragﬁo?%zcggll écsi%des de capital mobiliario patrimoniales de organismos extranjeros

L empresaridles o inmobiliario (saldo neto positivo) Importe bruto Pais
S € € € €

C € € € €

P € € € €

CUANDO OBTENGA SU PENSION: Vaaser titular, propietario o arrendatario: [ | NO [ ] S

Vaaseguir trabgjando y cotizando ala Seguridad Socid: [ | NO [ ]S [ ] deexplotacionagraria [ ] de explotacion maritimo pesquera
[ ] enlaAdministracion [ ] por cuentapropia [ ] por cuentagiena [ ] deestablecimiento abierto a publico

PERIODO ELEGIDO PARA EL CALCULO DE LA PRESTACION: (Sdlo en e caso de accidente no laboral)  Desde Hasta

7. DATOS DE LAS PERSONAS QUE CONVIVEN CON EL FUTURO TITULAR DE LA PENSION Y ASU CARGO

7.1| CONYUGE [_] PAREJA DE HECHO [_] Hay convivencia [ ]S [ ] NO
Primer apellido o apellido familiar | Segundo apellido o apellido de soltera | Nombre DNI-NIE Pasaporte
Fecha de nacimiento Sexo | Nacionalidad NP° afiliacion ala Seguridad Socia
Fecha matrimonio/convivencia | Direccion completa (si es diferente aladel solicitante) ¢Ejerce actividad pfl% esi 9na||__?|
Sl NO
Esfuncionario . Rentas anuales de trabajo Otrasrentasy pensiones
[]s []NO
¢HASOLICITADO O COBRAALGUNA DE LAS SIGUIENTES PRESTACIONES? LINo []d indiquecud:
Tiood y Hla Cot Régimen orcar . Fecha | | Paiodicidad
est soll- |Copral - rt importe
ipo de prestacion o ;c)Lrjgr}itg °§S"n5af%2ﬁ'8 rganismo pagador deefectos| 'Mporte et e%re' 0
Vejez L O O oo

I ncapacidad g g
Incapacidad temporal | [ | (] | (| (] | [
Desempleo g g

Otra O oo
7.2 | HIJOS PROPIOS O APORTADOS, OTROS FAMILIARES Y ACOGIDOS LEGALES O DE HECHO

1€r apellido
2° apellido
Nombre

Parentesco
Nacionalidad
DNI-NIE-pasaporte
N°AfiliacionalaS.S.

Fecha de nacimiento E. civil E. civil E. civil E. civil
y Estado civil / / / / / / / /

e oy AR\ T geswhacas| AR | [Jdessoasao| WUR | ceamanme| AR I geamhacis| AR

movilidad reducida ([ |mésde64% |[_]SI[ JNO|[ Jmésde64% |[ ]SI[ NO|[ Jmésde64% |[ ]SI[ JNO|[ |mésde64% |[_]SI[ JNO

Estudiao gerce ] ] ] ]
funcion%%e aprendiz []s [No []s [Ino []s [INo []s [INO




Apellidosy nombre: NUm. DNI-NIE-pasaporte: @

¢Convive también con ] ] ] .
el otro progenitor? []s [Ino L1s [Ino []s [Ino []s [No

Mesesdl afio que
conviven con usted

Rentas anuaes
de trabgjo € € €

Otras rentas anuales
y/o pensiones € €

Es funcionario/ade

alguna Adm. Plblica [Js [INo []s [Ino []s [Ino [Js [no

8. HIJOS FALLECIDOS

Apellidosy nombre DNI-NIE-Pasaporte n';?:(i;rr:]?gweto faIFIZ?:Pr?]ide?]to

9. DATOS DE HIJOS QUE NO CONVIVEN CON EL SOLICITANTE

Apellidosy nombre DNI-NIE-Pasaporte n';?:icg?e?ﬁo
10. OTROS DATOS
10.1 | AFECTOS FISCALES
Residenciafiscal: Provincia Pais Si suresidencia estaen TERRITO-
Si alguna de las personas consignadas en €l punto 7.2 es un menor adoptado o acogido legalmente, indique: géro| Egﬁﬁée; qifgc sté’ |Sed;,]ep|r ieéamef:l on
Nombrey apellidos Afio de acogimiento |Afio de adopcion| | [ ] Tablageneral. N°dehijos ...
[ ] Tablade pensionistas.
[ ] Tipovoluntario: ..........%

- Si suspadres (0 abuel os) conviven durante el afio con otros hij jOS (o ni etos) |nd|que Sunimero
- Cuantiaanual de pensién compen&atonaafavor del conyuge

- Cuantiaanua de dimentosafavor deloshij jOS

- Tipo voluntario de retencion por IRPF: .

Siesta Vd. efectuando pagos por prestamos destlnados a Ia adqwsmlon 0 rehabllltacmn de su vivienda habitual por los que vaya a tener derecho a
deduccion por inversion en vivienda habitual en el IRPF y la cuantia total de sus retribuciones integras en concepto de rendimientos del trabajo,
incluidas ésta y otras pensiones procedentes de todos sus pagadores es inferior a 33.007,20 euros anuales, marque con una "'X" esta casilla. ... ...

10.2 | LENGUA COOFICIAL enlaque desearecibir su correspondencia:

10.3 | DOMICILIO DE COMUNICACIONES A EFECTOS LEGALES (sdlo s es distinto del indicado en el apartado 1y debera ser

otro domicilio del titular si se solicita en nombre propio o por Graduado Social-apoderado, Gestor administrativo-apoderado u otro
apoderado, y otro domicilio del tutor o tutor ingtitucional si se solicita através de éstos)

Domicilio habitua: (calle o plaza) NUm. | Bloque| Escalera| Piso | Puerta| Teléfono fijo
Teléfono mavil
Cadigo postal | Locaidad Provincia Pais Apdo. de correos

10.4 | SI DESEA recibir informacién por correo electronico, indique su direccion:




Apellidosy nombre: NUm. DNI-NIE-pasaporte: @

11. ALEGACIONES

12. ELECCION DE MODALIDAD DE COBRO
PAGO EN ESPANA (Banco o Cajade Ahorro)

BIC: Encuentadel: [_] Futurotituler delaprestacion D) [ | Tutor (12)
) ) OFICINA/ NUMERO DE CUENTA
CODIGO PAIS ENTIDAD
IBAN: (antigua cuenta corriente) SUCURSAL | D.CONTROL cce
N O I O o
PAGOENEL EXTRANJERO [ ] Cheque  [[]] Tranferencia Pais
BIC/SWIFT:
IBAN:
ccce:

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en el presente formulario, que suscribo para que se me
reconozca la prestacion de incapacidad que corresponda, manifestando que quedo enterado de la obligacion de comunicar a
Instituto Social de laMarina cualquier variacion que de los mismos pudiera producirse en 1o sucesivo, y

AUTORIZO laconsulta delos datos de identificacion personal atravésdel Servicio de Verificacion de Datos de Identidad y de los datos de
domicilio através del Servicio de Verificacidn de Datos de Residencia, asi como la verificacidn y cotejo de los datos econdmicos
declarados con los de carécter tributario obrantesenla A.E.A.T., en los términos establecidos en la O.M. 18-11-99 ( BOE del
dia30), o en cuaquier otro Organismo que tuviera atribuida la competencia sobre ellos, manifestando, igualmente, mi
consentimiento parala aportacion, consulta u obtencion de copia de los datos de mi historial clinico custodiado por los servicios
publicos de salud o centros concertados, en todo caso con garantia de confidencialidad y alos exclusivos efectos de esta solicitud,
en el caso de acceso informatizado a dichos datos.

DIRECCION PROVINCIAL DEL INSTITUTO SOCIAL DE LAMARINADE o



MINISTERIO
DE TRABAIO, MIGRACIONES
Y SEGURIDAD SOCIAL

@

SECRETARIA DE ESTADO
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

INSTITUTO SOCIAL
DE LA MARINA

A CUMPLIMENTAR POR LAADMINISTRACION

Apellidosy nombre:

NUm. DNI - NIE - Pasaporte:

Clave de identificacion de su expediente:

Funcionario de contacto:

Registro del ISM

FORMULARIO DE PRESTACION DE INCAPACIDAD PERMANENTE

A INSTANCIADE:

[ ] ENTIDAD COLABORADORA
[ ] SERVICIO PUBLICO DE SALUD

[ ] TRABAJADOR
[ ] INSPECCION DE TRABAJO
[ ] INSTITUTO SOCIAL DE LA MARINA

DOCUMENTOS QUE SE LE REQUIEREN EN LA
FECHA DE RECEPCION DE LA SOLICITUD POR EL ISM:

DOCUMENTOS NO NECESARIOS PARA EL TRAMITE
QUE APORTAVOLUNTARIAMENTE EL SOLICITANTE:

1 [ ] DNI/NIF pasaporte o equivalente, NIE o CIF de:

[ ] Solicitante.

[ ] Representantelegal.

[ ] conyuge/pareja de hecho.

[ ] Hijos.

] Otros familiares y acogidos.
2 |:| Documentacion acreditativa de la representacion legal .
3 |:| Justificantes pago cuotas 3 Ultimos meses.
4 |:| Parte de accidente de trabajo o enfermedad profesional .
5 [ ] Certificado empresarial de salarios reales.
6 [_] Historial clinico.

7 |:| Libro de familia, certificacion literal o actas de matrimonio,
de existencia de abortos y parentesco, y convivencia con €l
solicitante.

8 |:| Auto judicia o certificado de acogimiento familiar.
9 |:| Certificado de empadronamiento o tarjeta de residencia.

10 |:| Documentacion que avale € gercicio de la actividad laboral
en los paises en que lo haya manifestado. Su no presentacién
puede dar lugar aretrasos en la tramitacion de su pensién por
dificultades paralocalizar sus cotizaciones en el extranjero.

[ ] Otros documentos:

Recibi Firma

DILIGENCIA DE COMPULSA:
A lavistade |os siguientes documentos originalesy en vigor:

Se expide la presente diligencia de verificacion para hacer constar que
los datos reflejados en este formulario y los que aparecen en dichos
documentos coinciden fielmente en su contenido.

Firma

Esta solicitud va a ser tramitada por medios informéticos. Los datos personales que figuran en ella seran incorporados a un fichero
creado por la Orden TASS/4231/2006 de 26 diciembre (BOE 17-2-2007) para €l calculo, control y revalorizacion delapensién quesele
reconozca, y permaneceran bajo custodiade la Direccion del Instituto Social delaMarina. En cua quier momento puede gjercitar
sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion sobre |os datos incorporados a mismo ante la Direccion Provincia
del ISM (art. 5 delaLey 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccidn de Datos de caracter personal. BOE del dia 14).




Apellidosy nombre: NUm. DNI-NIE-pasaporte:

DATOS ESPECIFICOS DE ALGUNOS PAISES DE LA UNION EUROPEA, DEL ESPACIO ECONOMICO EUROPEOQ Y SUIZA
(rellene los apartados correspondientes a los paises en |os que haya trabajado)

ALEMANIA: Tarjetade cotizacion (original). Documentacion de |os trabajos, contratos (original), salvo que sea pensionista.

Si elige fecha de efectos de su pensién indiquela: Es importante que haga constar en €
apartado 7, 8'y 9 todos | os hijos que haya tenido, aunque sean mayores de edad,pues podria tener derecho a que se le reconozcan
periodos de seguro por embarazo y maternidad segiin laley alemana, que pueden influir en la cuantia de su pension.

De los hijos mencionados en el apartado 7, indique aqui aquéllos que hayan sido educados en este pais durante su primer afio de
viday también aquéllos que en la actualidad contintan sus estudios o g ercen funciones de aprendiz

AUSTRIA: . L . . .
Numero de afiliacion ala Seguridad Social austriaca

BULGARIA: . , i i i . i
Documentos originales que confirmen la antigliedad laboral (cartilla laboral, cartilla de servicio y cartilla del

seguro) asi como el impreso UP/2 emitido por el asegurador.

DINAMARCA: o
NUm. de afiliacion (CPR y/o ATP):

Ultima direccion del/la solicitante en Dinamarca:

FINLANDIA: . L . N
NUm. de afiliacion ala Seguridad Social finlandesa:

FRANCIA:

— Tarjetade immatriculation, “rélevé de compte”, contratos, etc.
— Libro de familia o certificado de matrimonio y nacimiento
Ultimo domicilio en Francia:

Si usted es pensionistaindique n° de referencia
iIMPORTANTE!

¢Hatenido hijos? [ ] SI [ ] NO Enlosapartados5, 6, 7, indique todos los hijos que hayan estado a su cargo, aunque hayan fallecido

¢Percibe prestaciones del ASSEDIC (desempleo)? [ ] SI [ JNO

ITALIA: o o
Si elige fecha de efectos de su pensién, indiquela:

PAISES BAJOS: Cuestionario SVB (modelo 546-EV). Indique los apellidos del conyuge anterior (si ha estado casado y poste-
riormente ha contraido nuevas nupcias)

Ultima direccion del/la solicitante en los Paises Bajos

POLONIA: Debe aportar alguno de los siguientes datos de identificacidn sin los avales el organismo polaco no podra tramitar la solicitud:

El n°NIP
El n° PESEL
El n° NKP , en su defecto, indicar laseriey el nlmero de latarjeta de identidad o pasaporte.
También, en su caso, debe aportar el formulario de informacion adicional
PORTUGAL:

Indique la parroquia correspondiente a su lugar de nacimiento:
SI NECESITA LA AYUDA DE UNA TERCERA PERSONA PARA REALIZAR LOSACTOS ESENCIALES DE LA VIDA DIARIA, INDIQUE LOS SIGUIENTES DATOS SOBRE LA MISMA:

Apellidosy nombre
Direccion completa

REINO UNIDO: Nationa insurance number (nimero de Seguridad Social). Documentacion de trabgjos. Indicar la fecha de
efectos de su pension, en el supuesto de que sea ésta elegida por usted.

RUMANIA: _ _ N _
Fotocopias compulsadas de la cartillalaboral rumana (carnet de Munca) o certificados de antigtiedad.

CODIGO NUMERICO PERSONAL

SUECIA:  Ndm. de &filiacion ala Seguridad Socia sueca:
Si alega periodos anteriores a 1960, debera aportar recibos de pago de impuestos.

SUIZA: Fotocopia de latarjetade Seguro suiza. IMPORTANTE! La informacidn sobre los hijos puede suponer un aumento de
la cuantia de su pensidn suiza. En los apartados 5, 6 y 7 indique todos los hijos que hayan tenido, aunque hayan fallecido.

Es importante que cumplimente el apartado 6. En caso de que continle estudiando o trabajando con un contrato de aprendizaje, aporte
documentacién justificativa. Cumplimentar el anexo con informacién adicional.




Apellidos y nombre: NUm. DNI - NIE - Pasaporte @,‘

ADENDAAL FORMULARIO DE SOLICITUD DE PRESTACIONES DE INCAPACIDAD

BENEFICIOS POR CUIDADO DE HIJOS O MENORES: Se podra computar como periodo cotizado, a todos los efectos excepto para alcanzar el
periodo minimo de cotizacion, un determinado nimero de dias por el periodo comprendido entre la interrupcion de la cotizacién por extincion de la
relacion laboral o fin del desempleo entre los 9 meses antes del nacimiento (o los 3 meses antes de la resolucion judicial de adopcion o la decision
administrativa o judicial de acogimiento) y la finalizacion del sexto afio posterior al nacimiento, adopcion o acogimiento. S6lo se reconocera a un
progenitor, por lo que en caso de controversia se otorgara el derecho a la madre.

DATOS PARA EL RECONOCIMIENTO DE BENEFICIOS POR CUIDADO DE HIJOS/ADOPTADOS O MENORES ACOGIDOS

Hijo 1 Hijo 2 Hijo 3 Hijo 4 Hijo 5 Hijo 6

Nombre

1er gpellido

2° apellido

Datos del DNI/NIE/
hijo Pasaporte

0 menor Fec_ha_de
nacimiento

Fecha de
resolucion

de adopcion o
acogimiento

NO EXISTE O O O O O O
FALLECIDO O O O O O

Nombre
Datos del

otro 1€r apellido
progenitor, :
adoptante o | 2°apellido
acogedor (1) DNI/NIE/

Pasaporte

Fecha de
nacimiento

Sexo

Firma del otro progenitor (2)

(1) Siesel mismo en todos los casos cumplimente Unicamente los datos del primero de los hijos 0 menores. Si no existe o ha fallecido marque la
casilla correspondiente.

(2) Firmadel otro progenitor, adoptante o acogedor dando conformidad para que el beneficio por cuidado de hijos se aplique a favor del titular de
esta prestacion (salvo que aquél sea hombre y el titular sea mujer y salvo en caso de inexistencia o fallecimiento del mismo, acreditado documen-
talmente). (Art. 9 de la Ley 27/2011).

DOCUMENTACION A APORTAR: certificado del Registro Civil o Libro de Familia, resolucion judicial de adopcion o decision administrativa o
judicial de acogimiento que acrediten los nacimientos, adopciones o acogimientos alegados.



PRESTACIONES DE INCAPACIDAD

1.-

N
Y

w
Y

SN
Y

(62
Y

6.-

7.-

DOCUMENTOS A ENTREGAR PARA EL TRAMITE DE SU PRESTACION

(Original acompafiado de copia para su compulsa o fotocopia ya compulsada,
excepto para los documentos de identidad en los que sera suficiente la exhibicion del original)

EN TODOS LOS CASOS

Acreditacion de identidad del interesado, representante legal y demés personas que figuran en la solicitud mediante la siguiente
documentacion en vigor:

— Esparioles: Documento Nacional de Identidad (DNI)

— Extranjeros residentes o no residentes en Espafia: Pasaporte o, en su caso, documento de identidad vigente en su paisy NIE
(Ndmero de Identificacion de Extranjero) exigido por la AEAT aefectos de pago.

Documentacion acreditativa de la representacion legal, en su caso, o de la emancipacion del solicitante menor de edad. Si es tutor
institucional, CIF/NIF, documento en €l que conste el nombramiento de tutela de la Institucién y certificacién acreditativa de la
representacion de la Institucion.

Si estaincapacitado judicialmente debe presentar laresolucion judicial que lo declare o certificado acreditativo del Registro Civil.
EN CASO DE ENFERMEDAD COMUN

Justificante de pago de cotizaciones de los Ultimos 3 meses si es usted el obligado aingresarlasy laincapacidad se ha producido en
ese mismo periodo.

EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO O ENFERMEDAD PROFESIONAL
Parte administrativo de accidente de trabajo o enfermedad profesional.

Certificado empresarial de salarios reales del afo anterior.

OTROS DOCUMENTOS:

Si estd en su poder, Historial Clinico elaborado por el Servicio Publico de Salud competente en su Comunidad Auténoma o, en su
caso, Informe de la Inspeccién Médica de dicho Servicio.

PARA INCLUIR EN ASISTENCIA SANITARIA Y OTRAS CIRCUNSTANCIAS:
BENEFICIARIOS DE ASISTENCIA SANITARIA
— Libro defamilia, Certificacion literal o Actas del Registro Civil que acrediten el parentesco con €l solicitante.

— Certificado del Ayuntamiento que acredite la convivencia con el solicitante (no se exige para el cényugey los hijos), cuando €l
funcionario lo considere necesario.

— Auto judicial o Certificado de acogimiento familiar, expedido por la comunidad auténoma.

— Resolucion judicial de separacién o divorcio donde conste la custodia de |os hijos menoresy, en su caso, la pension compensa-
toriaa conyuge o ex-conyugey lade alimentos a hijos.

— Acreditacion de residencia habitual en Espafia de extranjeros, mediante certificado de empadronamiento del Ayuntamiento o
tarjeta de residencia, cuando el funcionario lo considere necesario.

OTRAS CIRCUNSTANCIAS
— Si hatenido hijos o abortos de més de seis meses, certificado del Registro Civil que lo acredite, si [o alega.
DOCUMENTO ESPECIAL

Documentacion que avale el gjercicio de la actividad laboral en los paises en que lo haya manifestado. Su no presentacion
puede dar lugar aretrasos en la tramitacion de su pension por dificultades paralocalizar sus cotizaciones en €l extranjero.

En todo momento puede usted solicitar asesoramiento y apoyo de nuestro personal de atencion a publico



PRESTACIONES DE INCAPACIDAD

EL INSTITUTO SOCIAL DE LA MARINA LE INFORMA:

De acuerdo con el articulo Unico del Real Decreto 286/2003, de 7 de marzo (BOE del 8 de abril), el plazo maximo para resolver y
notificar el procedimiento iniciado es de 180 dias contados desde |a fecha en la que su formulario ha sido registrado en esta Direccion
Provincial o, en su caso, desde que haya aportado |os documentos requeridos.

No obstante, este plazo quedara suspendido durante el tiempo que medie entre la solicitud de datos a Organismos extranjeros y la
recepcion en esta Direccién Provincial de dichos datos, que permita su incorporacion al expediente, de acuerdo con lo establecido en €l
art. 22 delaLey 39/2015, de 1 de octubre, de Procedimiento Administrativo Com(in de las Administraciones Publicas.

Transcurrido dicho plazo sin haber recibido notificacion con laresolucion de esta solicitud, podra entender que su peticion
ha sido desestimada por aplicacion de silencio negativo y solicitar que se dicte resolucion, teniendo esa solicitud valor de
reclamacion previa de acuerdo con lo establecido en el art. 71 de la Ley 36/2011, de 10 de octubre, reguladora de la
jurisdiccion social (BOE del dia 11).

Si esta solicitud no va acompafiada de | os documentos necesarios para su tramitacion, deberé presentarlos en cualquier dependenciade
esta Direccion Provincial, personalmente o por correo, en el plazo de 10 dias contados desde el siguiente a aquel en el que se le haya
notificado su requerimiento.

El incumplimiento del plazo sefialado tendra |os siguientes efectos:

— Documentos requeridos en €l bloque 1 referidos a futuro titular y, en su caso, a representante legal si la peticién se hainstado por
el propio trabajador: se entendera que desiste de su peticidn, de acuerdo con lo previsto en los arts. 66 y 68 de la Ley 39/2015, de
1 de octubre (BOE del 02-10-2015) y en €l art. 4.3 de la Orden de 18-1-1996 (BOE del dia 26).

— Documentos requeridos en los bloques 2, 3y 4: se considerard que no ha acreditado suficientemente |os requisitos necesarios para
causar o calcular correctamente su pension, de acuerdo con lo previsto en el art. 193y siguientes del texto refundido delaLey Ge-
neral de la Seguridad Social, aprobado por el Real Decreto Legisativo 8/2015, de 30 de octubre.

— Documentos requeridos en los bloques 5, 6 y 7 y acreditacion de identidad de las demés personas que figuran en la solicitud: su
expediente se tramitara sin tener en cuenta las circunstancias alas que se refieren por no haber sido probadas, de acuerdo con €l art.
77 delacitada Ley 39/2015.

El funcionario podra requerir documentacion complementaria si |0 considera necesario.

RECUERDE:

Si se produce alguna variacion en los datos declarados, tanto en lo referente a situacién econdmica (ingresos laborales u otro tipo de
rentas de usted o su conyuge), familiar (cambio de estado civil, defunciones, etc.) o de su domicilio (de residencia, fiscal), debe usted
comunicarlo ala Direccién Provincia o Local de este Instituto mas cercano.

Lainclusion de datos falsos, asi como la obtencidn fraudulenta de prestaciones, pueden ser actos constitutivos de delito.

Si vaaenviar por correo postal este formulario, puede aportar la documentacion solicitada mediante fotocopia de la misma debida-
mente compulsada por funcionario publico autorizado paraello.

www.seg-social.es

NO OLVIDE IMPRIMIR DOS COPIASY CONSERVAR UNA DE ELLASUNA VEZ PRESENTADA Y REGISTRADA
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