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INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR ESTE FORMULARIO

DATOS PERSONALES.- Si la solicitud no se formula en nombre propio, sino a través de otra persona (por estar € interesado
incapacitado, por ejemplo), rellene también el apartado correspondiente alos datos del representante.

Si el interesado esta acogido en algin Centro oficial o privado que actia como guardador, indique el establecimiento y especifique en
calidad de qué acttia usted en su nombre (director, secretario, administrador, €tc.).

L os datos sobre separacion, divorcio y discapacidad del solicitante son informacion operante a efectos fiscales (cal culo del % de retencion
de IRPF de |la prestacion) excepto en los Territorios Forales y su cumplimentacion es totalmente voluntaria. Si no lo hace no setendran en
cuenta estos datos a los efectos mencionados. Si los cumplimenta se entendera que presta su consentimiento para que puedan ser tratados
informéticamente con esefin.

DATOS PROFESIONALES.- Sealo mas conciso posible a poner esta informacion.

DATOS DE SITUACION LABORAL.- No deje de poner lafecha en laque dej6 o vaadejar de trabgjar: es esencial parael trémite de
|a prestacion.

DATOS SOBRE PERIODOS TRABAJADOS Y/O SIN ACTIVIDAD LABORAL EN OTROS PAISES.- End espacio (TRABAJO
O RESIDENCIA EN OTROS PAISES) consigne e pais o paises indicando en cuales de ellos ha trabajado y en cuales ha residido sin
efectuar ninguin trabajo.

DATOS SOBRE SU FUTURA PRESTACION.- Resefie |os importes que usted o su conyuge/pareja de hecho previsiblemente vayan a
obtener en el afio en curso y que se correspondan con los conceptos que se indican en las casillas. Esta informacion es necesaria para
calcular un posible complemento a minimos de su pensién. Si piensatrabajar una vez que tenga concedida la prestacion, debe decirnos
doénde porque ambas situaciones pueden ser incompatibles; incluya los trabajos en las Administraciones Pablicas y otros organismos
congtitucionales.

DATOS DE LAS PERSONAS QUE CONVIVEN CON SOLICITANTE Y A SU CARGO.- Son necesarios para incluirlas en su
Cartillade Asistencia Sanitaria. ES preciso que esas personas convivan y dependan econdmicamente de usted y que no tengan reconocida
laAsistencia Sanitaria por derecho propio.

Los datos referentes a estado civil, discapacidad y tiempo de convivencia de los hijos y ascendientes se utilizan para cacular
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 a la Administracion Tributaria a fin de que sea ella la que calcule y
comunique el % de retencion aplicable a su pension (STS 18-3-2000 y 20-5-2000).

HIJOS PROPIOS O APORTADOS, OTROS FAMILIARES Y ACOGIDOS LEGALES O DE HECHO.

HIJOS FALLECIDOS.- Algunos paises necesitan tambien informacion sobre hijos fallecidos.

DATOS DE HIJOS QUE NO CONVIVEN CON EL SOLICITANTE.- Requeridos por algunos organismos extranjeros.

DATOS SOBRE PARTOS, COMPLEMENTO PARA LA REDUCCION DE LA BRECHA DE GENERO, COMPLEMENTO POR
MATERNIDAD Y CUIDADO DE HIJOS Y MENORES ACOGIDOS.

10.1 RECONOCIMIENTO DE DiAS COTIZADOS POR PARTO: exclusivamente cuando la solicitante sea mujer, se podrén
computar como periodo cotizado 112 dias por cada parto y aborto de mas de 6 meses aunque no se estuviese en situacion de activo.
Todos ellos deben figurar inscritos en €l Registro Civil para producir efectos.

10.2 BENEFICIOS POR CUIDADO DE HIJOS O MENORES: se podra computar como periodo cotizado, a todos los efectos
excepto para alcanzar €l periodo minimo de cotizacién, un determinado ndmero de dias por €l periodo comprendido entre la
interrupcidn de la cotizacion por extincidn delarelacion labora o fin de desempleo entre los 9 meses antes del nacimiento con vida
(o los 3 meses antes de laresolucion judicial de adopcion o ladecision administrativa o judicial de acogimiento) y lafinalizacion
del sexto afio posterior a nacimiento, adopcion o acogimiento. Sélo se reconocera a un progenitor, por 1o que en caso de
controversia se otorgara a derecho alamadre.

10.2 COMPLEMENTO PARA LA REDUCCION DE LA BRECHA DE GENERO: para pensiones causadas a partir de 4/2/2021,
si se cumplen los requisitos establecidos | egal mente, se podrareconocer un complemento paralareduccion de labrecha de género
alos hombres o mujeres que hayan tenido uno o mas hijos nacidos con vida o adoptados cuyo nacimiento o adopcién se hubiera
producido con anterioridad alafecha en que sejubila.

10.2 COMPLEMENTO POR MATERNIDAD: exclusivamente cuando la solicitante seamujer y para pensiones causadas a partir de
1/1/2016 y hasta 3/2/2021 se podra reconocer un complemento sobre la pensién a las mujeres que hayan tenido dos o mas hijos
nacidos con vida o adoptados cuyo nacimiento o adopcién se hubiera producido con anterioridad alafechaen que sejubila. Todo
ello con independencia del pais donde hubieratenido lugar el nacimiento o laadopcion (en el caso de las adopcionesinternaciona-
les constituidas por autoridades extranjeras deben haber surtido efectos en Espafia con arreglo a las disposiciones de la Ley de
Adopcidn Internacional).

DATOS FISCALES.- Si €l solicitante de la prestacion tiene establecida su residencia fiscal (més de 180 dias a afio) en un pais

extranjero o en una Comunidad o Ciudad Auténoma o Territorio Foral distinto del lugar donde solicita su pension, debe indicarlo

asi, yaque el tratamiento de retenciones por | RPF puede ser diferente.

Los pagos de pension compensatoria a cényuge o de alimentos por hijos pueden disminuir la base de calculo a esos mismos

efectos. Su inclusion es totalmente voluntaria; si |os cumplimenta se entendera que presta su consentimiento para que puedan ser

tratados informaticamente con esa finalidad. También puede optar por suministrar estos datos directamente a la Administracion

Tributaria.

OTROS DATOS.- La eleccion de LENGUA COOFICIAL solo surtira efectos en las Comunidades Auténomas que la tengan

reconocida. EI DOMICILIO DE COMUNICACIONES a efectos legales solo debe indicarse cuando desee recibirlas en otro

distinto al suyo habitual, incluidas las comunicaciones oficiales en las que se | e pidan actuaciones en plazos determinados.

ALEGACIONES.- Si quiere afadir algo que considere importante paratramitar su prestacion y no vearecogido en el formulario,

pongalo en este apartado de la forma mas breve y concisa posible.

COBRO DE LA PRESTACION.- Debe indicar el BIC (Codigo Internacional de Banco) y también el nimero de IBAN, que es

el equivalente a su nimero de cuenta bancaria. El error o la falta de este dato impediria el pago de la prestacion que, en su caso,

pudiera reconocerse. Puede encontrarlo en todos los recibos y comunicaciones que le envia su entidad bancaria actualmente.

Si reside en €l extranjero y quiererecibir ali el pago, debe aportarnos todos los datos de su entidad bancaria en ese pais mediante

los correspondientes codigos internacional es.
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SECRETARIA DE ESTADO

Borrar DE LA SEGURIDAD SOCIAL

Y PENSIONES

= T MINISTERIO
T2 T®  DE INCLUSION, SEGURIDAD SOCIAL l &
TE LI v micracioNEs Y s soaa

INCAPACIDAD PERMANENTE (Convenios Bilaterales y Convenio Multilateral |beroamericano)
A INSTANCIA DE: [ ] TRABAJADOR [ ] ENTIDAD COLABORADORA
[ ] INSPECCIONDETRABAJO | | SERVICIOPUBLICODESALUD [ ] INSS

Puede realizar este tramite a través de la Sede Electrénica de la Seguridad Social
(http://sede.seg-social.gob.es), por correo ordinario o en un Centro de Atencion e Informacion de la
Seguridad Social (CAISS), solicitando cita previa en los teléfonos 901 10 65 70 / 91 541 25 30 o en
www.seg-social.es.

1. DATOS PERSONALES
1.1 | DEL SOLICITANTE DE LA PRESTACION

ESPANOLES Y PORTUGUESES OTRAS NACIONALIDADES
Primer apellido Apellido adquirido
por matrimonio
. Apellido de
Segundo apellido napci miento
Apellidos
Nombre anteriores
Nombre
Fechade Estado civil i DNI-NIE-Pasaporte
nacimiento | S&X© actual (Estincapacitado judiciamente? | Nombre de:
Dia n [ ] Soltero/a s No[] Padre NUm. de la Seguridad Social
Hombre | (] Casado/a NeSoraidad
5 acionall
MES e (] [] Viudora ¢Tiene reconocida discapaci dad?
- H Separado/a Madre ~ —
ARO oo Mujer legalmente S[] No[] Teléfono fijo
[ Divordiadola | T T | Teléfono movil
Lugar de nacimiento (localidad, provincia/departamento y pais) Fecha de nacionalizacion
Domicilio habitual: (calle o plaza) NUm. | Bloque | Escalera| Piso Puerta
Cadigo postal Localidad Provincia/Departamento Pais de residencia habitual

1.2 | DEL REPRESENTANTE LEGAL

Acttia en nombre del solicitantecomo: [_] Tutor [ ] Tutor institucional [_] Graduado Socid [ ] Gestor administrativo [_] Otros apoderados
Primer apellido Segundo apellido Nombre

Fecha de nacimiento | Sexo/Estado civil DNI-NIE-Pasaporte | NUm dela Seguridad Social Nacionalidad

Domicilio habitual: (cale, plaza ...) Num. | Bloque |Escalera | Piso | Puertal Teléfono fijo
Teléfono movil
Cadigo postal Localidad Provincia/lDepartamento Pais de residencia habitual

2. DATOS PROFESIONALES

1) Ultima profesion que ha gjercido Tareas que realizaba

2) Otras profesiones:

3) En el caso de ser trabajador auténomo, indique si hatenido trabajadoresacargo: [ |Si [ | NO
En caso afirmativo, indique laidentificacion juridica de la empresa

¢Ha cotizado alguna vez al Régimen de Clases Pasivas del Estado? []Js []NO
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Apellidosy nombre: DNI - NIE- Pasaporte @,‘

3. DATOS DE SITUACION LABORAL

Sl ESTA DE BAJA MEDICA: Fechadelabaja ¢£Trabajaba en esa fecha?: [1s []NO
Fechaen laque dej6 de trabajar [ ] Porcuentapropia [ | Porcuentagiena [ | Como funcionario

SI NO ESTA DE BAJA MEDICA:  ¢Trabgjaactuamente? [ ] Si [ ] NO [ ] Porcuentapropia [ | Por cuentaajena
[ ] Como funcionario [_] En el mismo puesto detrabajo [ | En puesto de trabajo distinto del que teniaen lafechade labgjalaboral
Motivo del cambio de puesto de trabajo:

CAUSA DE LA INCAPACIDAD :

[ ] Enfermedad comin [ ] Enfermedad profesional [ ] Accidente no laboral [ ] Accidente detrabajo
¢Percibe prestacion o subsidio por desempleo? [ ]S []NO

¢Cobra subsidio de Incapacidad Temporal ? []si [INO
¢Ha estado sometido a reeducacion profesional desde el principio de su incapacidad? []s [INO
¢Paraqué clase de empleo? Duracion: desde hasta

Datos del empresario para el que hatrabajado: Nombre o razén social

Direccién
. g . ., [INO
.Cobra o ha solicitado alguna prestacion ademas de la que ahora solicita? s indi 4
ndique cudl:
TIPO DE PRESTACION |-|c?t§8|(;- sg?girtlﬁd Cobra eﬁg{‘éﬂs Importe bruto Institucion pagadora Pais

Pago de prestaciones del seguro de u u
enfermedad por incapacidad temporal
Indemnizaciones por rehabilitacion ] ]
Pension de incapacidad [] []
Pension de vejez [] []
Pension de supervivencia ] ]
Renta de accidente de trabgjo
0 enfermedad profesional [l [l
Prestaciones por desempleo [] []
Continuacion cobro del salario en (] (]
caso de incapacidad temporal
Prestaciones familiares ] ]
Otras prestaciones ] ]

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

+Ha solicitado en otro pais la inscripcion a un seguro voluntario o facultativo continuado? []s []NO

¢En qué pais? (Paraquéprestacion? [ | Incapacidad [ ] Vejez [ ] Defuncion
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Apellidosy nombre:

DNI - NIE - Pasaporte

@‘

4. DATOS SOBRE PERIODOS TRABAJADOS Y/O SIN ACTIVIDAD LABORAL EN OTROS PAISES

¢HA TENIDO PERIODOS SIN ACTIVIDAD EN OTROSPAISES?  Si [] NO []  Indiquelosdatos
Residencia, estudios realizados a partir de los 16 afios
mDei\jn?o ml;is/air:l’io y otros motivos de |os periodos sin actividad Localidad Pais

(convenio especial, enfermedad, desempleo, ama de casa, efc.)

PERIODOS CON ACTIVIDAD LABORAL EN OTROS PAISES

PERIODOS | @ Profesionotipode | Denominaciony sede del a) Ingtitucion o régimen de seguro
actividad. empleador o naturalezade | Luygary paisdeejercicio | b) Ntmero de &filiacion
Desde | Hasta | b) Por cuentagjena laactividad por cuenta de laactividad ¢) Tipo de seguro (oblig., voluntario,
mes/afio| mes/afio| €) Por cuentapropia propia facultativo, etc.)
& Q)
1 0) o) S
[0 (0
) Q)
2 0) o) S
C) e (0
) Q)
3 D) o) S
[0 (0
) @)
4 D) D) e
€) e (0
) @)
5 D) o) S
[0) R 0)
& @)
6 0) o) S
(o) R 0)
) @)
7 D) o) S
[0) R 0) e
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Apellidosy nombre;

DNI - NIE- Pasaporte

%

5. DATOS DE INGRESOS

Ingresos, computados de acuerdo con la legislacion fiscal, que previsiblemente obtendran el solicitante (S) y su conyuge (C) o pareja de hecho (P) durante todo el
afio actual, distintos de los del que deriva la incapacidad y de la prestacion que ahora se solicita. Si prevé que van a ser iguales a los del afio anterior, cumplimente
esa cantidad descontando los que obtuvo por el trabajo que origina su incapacidad. Para el estudio del derecho al complemento a minimos, deben rellenarse todas las
casillas de ingresos. En caso de no tener rentas de alguno de los tipos solicitados, debe indicarlo con cero (0) en el apartado correspondiente.

[ ] EnlaAdministracion

[ ] Por cuentapropia

[ ] Por cuentagjena

[ ] Deestablecimiento abierto a piblico

S ﬁ?;ggg' ?;&? J}ggj;e Rendimientos brutos Ganancias Pensiones publicas

g profesiondles o de capital mobiliario patrimoniales

& empresariales 0 Inmobiliario (saldo neto positivo) Importe Pais

S € € € €

C € € € €

P € € € €

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

Vaaseguir trabgjando y cotizando ala Seguridad Socid: [ | S [ ] NO [ ] Deexplotaciénagraria [ | De explotacion maritimo pesguera

6. DATOS DEL CONYUGE O PAREJA DE HECHO DEL SOLICITANTE DE LA PRESTACION

CONYUGE [_| PAREJA DE HECHO [_]
Primer apellido o apellido Segundo apellido o apellido Apellidos anteriores Nombre
adquirido por matrimonio de nacimiento
DNI, NIE o pasaporte NUm de lala Seguridad Social Fecha de nacimiento Sexo | Nacionalidad

Lugar de nacimiento (localidad, provincia, departamento o pais)

¢Hay convivencia? [ ] i [ ] NO

Fecha matrimonio/convivencia
desde

Direccion completa (si no convive con el solicitante)

¢Estaincapacitado
parael trabao?

€ COLEGIO PROFESIONAL?

Periodo: deste hasta Pais [1s []No
NOm. dela Segurided SOCiGl =~~~ ES FUNCIONARIO/A? []s []NO
¢(PERTENECE A ALGUN s []No
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Apellidosy nombre:

DNI - NIE- Pasaporte

©

¢HA SOLICITADO O COBRA ALGUNA DE LAS SIGUIENTESPRESTACIONES? NO [ ] Si [ ]

indique cudl:

Tipo de prestacion

Ha
soli-
citado

Régimen

Cobra|gyenta

propia| gena

cuenta funcio-
nario

Organismo pagador

Fechade
efectos

Importe

Periodicidad
del importe (mes,
trimestre, afio)

Veez

Incapacidad

Incapacidad temporal

Desempleo

Otra

EiEEIE.
O Oogo g

Lo O ood
Lo O ood
Lo O ood

7. HIJOS PROPIOS O APORTADOS, OTROS FAMILIARES Y ACOGIDOS LEGALES O DE HECHO

1€ apellido
2° apellido
Nombre

Relacion de parentesco

DNI-NIE

Nacionalidad

Num de la Seguridad Social

Fechanacimiento y E. Civil

E.Civil @

E.Civil @

E.Civil @

E.Civil @

Discapacidad y ayuda de
32 persona o movilidad
reducida

de33%a6% | |

Ayuda
més de 64% D

s ]

No [ ]

de33%a6% | |

Ayuda
més de 64% D

s ]
No [ ]

de33%a6% ||
més de 64% |:|

de33%a6d% ||
més de 64% |:|

s

Ayuda
NO

s

Ayuda
NO

¢Estudia o gjerce funciones
de aprendiz?

s [] no[]

s[] N[ ]

s ] N[ ]

s[] no[]

¢Convive también con
€l otro progenitor?

s ] N[ ]

s ] no[]

s ] wno[]

s ] no[]

Meses a afio que
convive con usted

Rentas o prestaciones
econdmicas u otros
ingresos que percibe

Importe anual

Institucion pagadora

¢Esfuncionario/a de alguna
Administracion Pablica?

s ] ~n[]

s ] no[]

s ] wno[]

s ] no[]

¢Pertenece aun colegio
profesional?

s [] no[]

s[] N[ ]

s ] N[ ]

s[] no[]

8. HIJOS FALLECIDOS

Apellidosy nombre

DNI-NIE-Pasaporte

Fecha de nacimiento

Fecha de fallecimiento

9. DATOS DE HIJOS QUE NO CONVIVEN CON EL SOLICITANTE

Apellidosy nombre

DNI-NIE

Fecha de nacimiento

(1) E.Civil: rellenar digito: (1) Soltero/a, (2) Casado/a, (3) Viudo/a, (4) Separado/alegalmente, (5) Divorciado/a
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Apellidosy nombre: DNI - NIE - Pasaporte @,‘

10. DATOS SOBRE PARTOS, COMPLEMENTO PARA LA REDUCCION DE LA BRECHA DE GENERO, COMPLEMENTO
POR MATERNIDAD Y CUIDADO DE HIJOS Y MENORES ACOGIDOS

10.1 | DATOS PARA EL RECONOCIMIENTO DE DiAS COTIZADOS POR PARTO (solo si lasolicitante es mujer)

Hijo 1 Hijo 2 Hijo 3 Hijo4 Hijo5 Hijo 6

DNI/NIE/PASAPORTE

Fechadel parto

Fechadel aborto

10.2 | DATOS PARA EL RECONOCIMIENTO DE BENEFICIO POR CUIDADO DE HIJOS/ADOPTADOS O MENORES
ACOGIDOS Y DEL COMPLEMENTO PARA LA REDUCCION DE LA BRECHA DE GENERO / COMPLEMENTO
POR MATERNIDAD

Solicitael beneficio por cuidado de hijos/adoptados 0 menores acogidos: SI [ ]
Solicita el complemento parala reduccion dela brecha de género/complemento por maternidad : SI [ ]
En caso de solicitar el beneficio y/o el complemento, cumplimente |os siguientes datos:

Hijo1 Hijo 2 Hijo 3 Hijo 4 Hijo5 Hijo 6

Nombre

1€r apellido

20 apellido

Datos del DNI/NIE/Pasaporte

hijo
0 menor

Fecha de nacimiento

Fecha de resolucion
de adopcion o
acogimiento

NO EXISTE ] ] ] ] L] L]
FALLECIDO ] ] ] ] L] L]

Datosdel | Nombre
otro
progenitor, | 1€r apellido
adoptante o
acogedor(1) | 2° apellido

DNI/NIE/Pasaporte

Fecha de nacimiento

Sexo

Firmadel otro progenitor (2)

Indique para qué hijos solicita
o benefigo [ [ [ [ [ [
Indique para th)Jé hijos solicitael

complemento brecha de género / [] ] ] ] L] []

complemento maternidad (3)

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

(2) Firmadel otro progenitor adogtante 0 acogedor dando conformidad paraque el beneficio por cuidado de hijos se aplique afavor del titular de esta
prestacion (salvo que aquel sea hombrey el titular seamujer y salvo en caso de inexistencia o fallecimiento del mismo, acreditado documentalmente).

(3) Solo seconsideran hijosy adoptados.
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Apellidosy nombre:

DNI - NIE- Pasaporte @

11. DATOS A EFECTOS FISCALES

Si suresidenciafisca estaen

Residenciafiscal: Provincia Pais

Si estd en territorio comdn y desea un tipo voluntario de retencion por IRPF, indiquecud: %
Tiene reconocida discapacidad de33%ab64% [ | mésde64% | |
Ayuda de 32 persona 0 movilidad reducida: S NO []

Cuantiaanual de pensién compensatoriaafavor del conyuge: ... ... ... ... ... ...
Cuantia anual de alimentos a favor delos hijos:
Si esta pagando préstamos por adquisicion o rehabilitacion de su vivienda habitual

y sus rendimientos de trabajo anuales, incluida ésta y otras pensiones, son
inferiores a 33.007,20 €, marque este recuadro

TERRITORIO FORAL, a
efectos de retencion por |IRPF
desea que se le aplique:

Tablagenera [_] N°dehijos

Tablade pensionistas [ |

Tipo voluntario: [ ] %

12. OTROS DATOS

12.1 | LENGUA COOFICIAL en laque desea recibir su correspondencia:

12.2 | DOMICILIO DE COMUNICACIONES A EFECTOS LEGALES (solo s es distinto del indicado en €l apartado 1 y debera
ser otro domicilio del titular si se solicita en nombre propio o por graduado social, gestor administrativo u otro apoderado, u otro

domicilio del tutor o tutor institucional si se solicita através de éstos)

Domicilio (cale, plaza...) Numero | Bloque |Escalera| Piso | Puerta | Teléfonofijo
Teléfono mévil
Caodigo postal | Localidad Provincia Pais Apdo. de correos

12.3 | SI DESEA recibir informacion por correo electrénico, indique su direccion:

13. ALEGACIONES
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Apellidosy nombre: DNI - NIE- Pasaporte

14. COBRO DE LA PRESTACION (A CUMPLIMENTAR SIEMPRE)

PAGO EN ESPANA (Banco o Cajade Ahorro) En cuentadel: Solicitante dela prestacion (1) [ |
BIC: Titular de la patria potestad o tutor (1.2) |:|
] ) ccc
CODIGO PAIS -

IBAN: ENTIDAD OFICINA/SUCURSAL | D. CONTROL NUMERO DE CUENTA
PAGO EN EL EXTRANJERO  cheque() [ ] Transferencia [ | Periodicidad [ | Mensual
DATOS CUENTA BANCARIA D Trimestral
Nombre Entidad Bancaria:

|:| Semestral
Nombre del TITULAR de la cuenta:
IBAN (International Bank Account Number)/Nimero cuenta:
Cadigo BIC/SWIFT (BIC/SWIFT Code): Cadigo doméstico (Domestic Code) (**)
Direccion de la Entidad:
Cadigo Postal: Localidad: Pais:

* Sisolicitapago por cheque deberaindicarlo expresamente en €l apartado 7 (alegaciones). Tenga en cuenta que estaforma de pago puede llevar
gastos de gestion ajenos a la Seguridad Social espafiola . No es posible €l pago por cheque en los siguientes paises: Dinamarca, Bulgaria,
Republica Checa, Estonia, Croacia, Letonia, Lituania, Luxemburgo, Hungria, Paises Bajos, Polonia, Eslovenia, Eslovaquia, Finlandia, Suecia,
Suizay Rumania.

* * Necesario para Estados Unidos, Australia, Canada, Puerto Rico, y Hong Kong.

DECLARO, que son ciertos los datos incluidos en esta solicitud.

El Instituto Nacional delaSeguridad Social solicita su consentimiento paraconsultar y recabar electrénicamente |os datos o documentos que
se encuentren en poder de cualquier Administracion, cuyo acceso no esté previamente amparado por la ley y que sean necesarios para
resolver su solicitud y gestionar, en su caso, la prestacion reconocida.

|:| Si doy mi consentimiento

I:‘ NO doy mi consentimiento

NOTA IMPORTANTE: En caso de no dar su consentimiento debera aportar, en el plazo de 10 dias habiles, los
documentos que se le indiquen que sean necesarios para resolver su solicitud y gestionar, en su
caso, la prestacion reconocida.

El Instituto Nacional de la Seguridad Social solicita su consentimiento para utilizar el teléfono maévil, el correo electronico y datos de
contacto facilitados en esta solicitud para enviarle comunicaciones en materia de Seguridad Social .

|:| Si doy mi consentimiento

|:| NO doy mi consentimiento

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES
RESPONSABLE Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS)
FINALIDAD Gestion de las prestaciones del Sistema de la Seguridad Social competencia del INSS
LEGITIMACION Ejercicio de poderes pliblicos
DESTINATARIOS Sdlo se efectuaran cesiones y transferencias previstas legalmente o autorizadas mediante su consentimiento
DERECHOS Acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos, como se explica en lainformacion adicional
PROCEDENCIA Recabamos datos de otras administraciones y entidades en los términos legal mente previstos
INFORMACION Puede consultar informacion adicional y detalladaen lahojainformativaque se acompaiaal presente formulario
ADICIONAL en el apartado “INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES’

.................................................... y@....de ... de20.....
Firma

DIRECCION PROVINCIAL DEL INSTITUTO NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL DE
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£ MINISTERIO

PUH. . %’ DE INCLUSION, SEGURIDAD SOCIAL

= 7 = Y MIGRACIONES

SECRETARIA DE ESTADO
DE LA SEGURIDAD SOCIAL
Y PENSIONES

/3
y INSTITUTO NACIONAL DE LA

SEGURIDAD SOCIAL

A CUMPLIMENTAR POR LA ADMINISTRACION

Apellidosy nombre:

DNI - NIE- Pasaporte @‘

Clave de identificacion de su expediente:

Funcionario de contacto:

SOLICITUD DE PRESTACION DE INCAPACIDAD

A INSTANCIA DE:
[ ] INSPECCION DE TRABAJO

[ ] TRABAJADOR

[ ] SERVICIO PUBLICO DE SALUD

Registro INSS

[ ] ENTIDAD COLABORADORA

[ ] INss

DOCUMENTOSQUE SE LE REQUIEREN EN LA
FECHA DE RECEPCION DE LA SOLICITUD POR EL INSS:

DOCUMENTOSQUEAPORTAVOLUNTARIAMENTELA
PERSONA INTERESADA PARA COMPLETAR DATOS:

1 [ | DNI/NIF, pasaporte o equivalentey NIE o CIF de:
[ ] solicitante
[ ] Representante legal
[ ] Conyuge/pargjade hecho
[ ] Hijos
[ ] Otrosfamiliaresy acogidos
[ ] Documentacion acreditativa de la representacion legal
[ ] Parte de accidente de trabajo o enfermedad profesional
[ ] Certificado empresarial de salarios reales
[ ] Historial clinico
[ ] Libro defamilia, Certificacion literal o Actas de matrimonio, de
existencia de abortos y parentesco, y convivencia con el solicitante
[] Auto judicid o certificado de acogimiento familiar
[ ] Certificado de empadronamiento o tarjeta de residencia
[ ] Documentacion que avale el gjercicio delaactividad laboral en los
paises en que lo haya manifestado. Su no presentaci on puede dar
lugar aretrasos en latramitacion de su pension por dificultades
paralocalizar sus cotizaciones en el extranjero.
10 [ | Tarjetade Identidad de Extranjeros o Certificado de Inscripcion en
el Registro Central de Extranjeros
[_] otros documentos:

[op RN &) N NGV RN S

© 00

Recibi Firma

Recibi los documentos requeridos a excepcién de los

NUMEIOS, <o

DILIGENCIA DE COMPULSA: A lavistadelossiguien-
tes documentos originalesy en vigor:

Se expide lapresente diligencia de verificacion para hacer
constar que los datos reflejados en este formulario
coinciden fielmente con los que aparecen en los
documentos originales aportados o exhibidos por el
solicitante.

Firma
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Apellidos y nombre: DNI - NIE- Pasaporte

9. DATOS ESPECIFICOS DE ALGUNOS PAISES (rellene los apartados correspondientes a los paises en los que haya trabajado)

ANDORRA Num. de asegurado en la Caja Andorrana de Seguridad Social
ARGENTINA Documentos de identidad argentinos: DNI num.: Libreta civica ndm.:
Libreta de enrolamiento ndm.: Cédula de identidad ndm.:

Certificado de aportes y cesacion de servicios. Si no posee este documento es indispensable enviar una lista completa de empleadores
con sus respectivos domicilios y fotocopia del pasaporte donde consten las entradas y salidas de Argentina.

Cumplimentar el formulario PS 6.4 (carta poder para percibir, designando banco apoderado). Mod. AFIP 3283 (s6lo para autonomos).
Fotocopia del carnet de pensionista.

AUSTRALIA  gpjicite y cumplimente los formularios de solicitud:
AUS 140 (deberd entregar la parte B en el CAISS y guardar la parte A).
Modelo IA: Declaracion de bienes e ingresos. Debera cumplimentarlo.

BOLIVIA Numero de asegurado Y justificante de trabajo.
BRASIL Carteira profesional, Cardeneta de cotribucoes y el C.P.F. (inscripcion catastro de personas fisicas).
CANADA Fotocopia de la tarjeta de la Seguridad Social canadiense.

Que el interesado solicite y cumplimente el formulario E/CAN 1.
El interesado debe consignar la tltima direccion en Canada.

COLOMBIA Indispensable indicar el nimero de teléfono maévil y fijo del solicitante y una direccion de correo electrénico.

Certificado de los periodos de servicio o de cotizacion expedido por el Instituto colombiano, cajas fondos o entidades
publicas o privadas competentes en materia de Seguridad Social.

Los nacionales colombianos deben aportar la Cédula de Ciudadania (CC), Cédula de Extranjeria (CE), Tarjeta de
Identidad (T.1), Registro Civil o Ntimero Unico de Identificacion (RC o NUIP).

COREA DEL SUR Formulario KR/ES 2B de solicitud de prestacion coreana de incapacidad. Si se solicita pension de Corea y Espafia
0 Unicamente de Corea. Formulario establecido por Corea. Se adjuntara la documentacion original que se solicita en
los formularios, o bien fotocopia cotejada por el funcionario del INSS.

ECUADOR Indispensable indicar el nimero de teléfono maévil y fijo del solicitante y una direccion de correo electronico.

Boletas de aportes.

Ademas, sera necesaria la cumplimentacion y firma del formulario ecuatoriano donde se deberan cumplimentar
los datos de la cuenta donde el solicitante quiere percibir la pension que la Seguridad Social ecuatoriana pueda
reconocer. La cumplimentacion de los datos bancarios en la solicitud espafiola no es suficiente ya que a
diferencia de los pagos de la pensién espafiola el IESS exige que la cuenta esté a nombre Unicamente del
solicitante.

EL SALVADOR Documentos de identidad que utilizé en EI Salvador durante el periodo de trabajo alegado.
Nombres completos de los padres

ESTADOS

UNIDOS Formulario USA/E-2 y num. de afiliacion a la Seguridad Social estadounidense.

MARRUECOS e . . - . . -
NUm. de afiliacion a la Seguridad Social marroqui (tarjeta de inmatriculation).

MEXICO . o I : . .
Justificante de trabajo y nim. de afiliacion a la Seguridad Social mexicana.

PERU

Certificado de trabajos con direcciones actualizadas de los empleadores.
Documento de identidad o carné de extranjero.

RUSIA Cartilla laboral.
Debe solicitar y cumplimentar en lengua rusa el anexo I, al formulario (E/FR-3).

Si el solicitante ha percibido en alglin momento una pension rusa, es necesario que cumplimente el formulario
E/FR-3BIS.

URUGUAY Consigne la fecha de su llegada a Uruguay.
Fotocopia de la cédula de identidad uruguaya o certificado de nacimiento.
Boletos de aportes y declaracion jurada de testigos, en caso de no existir justificantes de trabajo.

VENEZUELA  Fotocopia de la cédula de identidad venezolana. En caso de nacionalizados con posterioridad a 1-1-1967, fotocopia
de las dos cédulas de identidad.

Boletos de aportes y declaracion jurada de testigos, en caso de no existir justificantes de trabajo.
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DOCUMENTOS EN VIGOR A ENTREGAR PARA EL TRAMITE DE SU PRESTACION (*)

1.— EN TODOS LOS CASOS

Acreditacion deidentidad del interesado, representante legal y demés personas que figuran en lasolicitud mediante
la siguiente documentacion:

e Espafioles: Documento Nacional de Identidad (DNI).

e Extranjeros residentes o no residentes en Espafia: Pasaporte o, en su caso, documento de identidad vigente en
su paisy NIE (NUmero de Identificacion de Extranjero) exigido por laAEAT a efectos de pago.

Documentacion acreditativa de la representacidn legal, en su caso, o de la emancipacion del solicitante menor de
edad. Si estutor institucional, CIF/NIF, documento en el que conste el nombramiento de tutela de la Institucion y
certificacion acreditativa de la representacion de la Institucion.

Si estaincapacitado judicialmente debe presentar laresolucion judicial que lo declare o certificado acreditativo del
Registro Civil.

2.— EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO O ENFERMEDAD PROFESIONAL

Parte administrativo de accidente de trabajo o enfermedad profesional.
Certificado empresaria de salarios reales del afio anterior.

3.— PARA EL RECONOCIMIENTO DE UN POSIBLE COMPLEMENTO A MINIMOS

En el caso de extranjeros residente en Espafia: certificado de inscripcion en el Registro Central de Extranjeros o
Tarjeta de Identidad de Extranjeros.

Libro de familia, actas del Registro Civil o certificado oficial que acrediten el parentesco del cdnyuge con el
solicitante, en su caso.

4.— PARA ACREDITAR OTRAS CIRCUNSTANCIAS

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

Certificado del Registro Civil o Libro de familia, resolucién judicial de adopcion o decision administrativa o
judicial de acogimiento que acrediten, segin el caso, |os nacimiento, abortos, adopciones o acogi mientos que haya
alegado. En €l caso de adopciones internacional es constituidas por autoridades extranjeras debera acreditarse que
han surtido efectos en Espafia con arreglo a las disposiciones de la Ley de Adopcion Internacional.

Personal de las Fuerzas Armadasy de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado: Resolucion de la autoridad
competente del Ministerio de Defensa o del Interior declarativa del cese en larelacidn de servicios profesionales,
junto con la historia clinica, informe médico de sintesis y dictamen evaluador de las condiciones psicofisicas.
Ademés, en su caso, resolucion del érgano competente del Ministerio de Defensa o del Interior declarativa de que
laincapacidad permanente se ha producido en acto de servicio, y certificacion de la Direccion General de Personal
correpondiente del importe mensual y anual de la pension extraordinaria que, en lafecha de cese de larelacion de
servicios, hubiera correspondido de haberse aplicado el Régimen de Clases Pasivas del Estado.

5~ DOCUMENTO ESPECIAL

Documentacién que avale el ejercicio de la actividad laboral en los paises en que lo haya manifestado. Su no
presentacion puede dar lugar a retrasos en la tramitacion de su pension por dificultades para localizar sus
cotizaciones en el extranjero.

La documentacion que exige cada Estado para el tramite de una pension depende de su legislacion interna y de
si tiene sus datos de cotizacion informatizados.

Si una institucion extranjera solicita que se le envie en original un documento acreditativo de la actividad
laboral, debe ser aportado.

(*) Si los documentos han sido emitidos por organismos extranjeros, sera necesario que cumplan los requisitos de legalizacién
para ser validos en Espafia.
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EL INSTITUTO NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL LE INFORMA:

De acuerdo con lo establecido en el articulo Unico del Real Decreto 286/2003, de 7 de marzo por el que se establece la duracion de los
plazos paralaresolucion de los procedimientos administrativos para el reconocimiento de prestaciones en materia de seguridad social
(BOE del 8-4-2003), el plazo méximo para resolver y notificar el procedimiento iniciado seré de 180 dias contados desde la fecha en
gue la solicitud ha sido registrada en esta Direccidn Provincial o, en su caso, desde lafecha del acuerdo de iniciacion.

No obstante, este plazo quedara suspendido durante el tiempo que medie entre la solicitud de datos a Organismos extranjeros y la
recepcidn en esta Direccién Provincia de dichos datos, que permita su incorporacion al expediente, de acuerdo con lo establecido en el
art. 22.1.b) delaLey 39/2015, de 1 de Octubre de Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Plblicas.

Transcurrido dicho plazo sin haber sido notificada la resolucion, se podra entender que su peticion ha sido desestimada por aplicacion
desilencio negativo y solicitar que se dicte resolucion, teniendo esa solicitud valor de reclamacién previa de acuerdo con |0 establecido
enel art. 71 delaLey 36/2011, de 10 de octubre, reguladora de lajurisdiccién social (BOE del dia11).

Si esta solicitud no va acompafiada de los documentos necesarios para su tramitacion, debera presentarlos en el plazo de 10 dias
contados desde el siguiente a aquel en el que se le haya notificado su requerimiento. Puede presentarlos, sin desplazarse, en la Sede
Electronica de la Seguridad Social utilizando certificado digital o Cl@ve permanente (http://sede.seg-social.gob.es), por correo postal
0, personalmente, en el Centro de Atencion e Informacion de la Seguridad Socia solicitando cita previa.

El incumplimiento del plazo sefialado tendra | os siguientes efectos:

— Documentos de identificacion del titular y, en su caso, del representante legal, asi como acreditacién de la representacion legal; se
entenderd que desiste de su peticion, de acuerdo con lo previsto en los arts. 66 y 68 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre (BOE del
2-10-2015).

— Resto de documentos: se resolverd la prestacion con los datos que constan en el expediente (art.73.3 de la Ley 39/2015, de 1 de
octubre (BOE del 2-10-2019).

El funcionario podré requerir documentacion complementaria si 1a normativa aplicable lo exigiera, y usted podré aportar cua quier
otro documento que estime conveniente (articulo 28.1 de la Ley 39/2015).

RECUERDE:

Si se produce alguna variacion en los datos de esta solicitud, tanto en lo referente a situacién econdémica (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 Direccidn Provincial o a Centro de Atencion e Informacion (CAISS) de este Instituto més cercano.

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

Si debe acompafiar documentacién junto a esta solicitud, de acuerdo con las instrucciones de este formulario, puede presentar
fotocopia de la documentacion solicitada por las siguientes vias: sin desplazarse a través de la Sede Electrénica de la Seguridad Social
utilizando certificado digital o Cl@ve permanente (http://sede.seg-social.gob.es), por correo postal, o presencialmente en un Centro de
Atencion e Informacién de la Seguridad Social solicitando cita previa.

Si desea que las notificaciones que le remite la Seguridad Socia se realicen a partir de ahora tan solo por medios electronicos,
comuniquenoslo en el servicio de desistimiento del canal postal en http://run.gob.es/sckwao.
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INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES

RESPONSABLE DEL ¢Quién es el responsable del tratamiento de sus datos personales?

TRATAMIENTO Instituto Nacional de la Seguridad Social
C/ Padre Damién, 4
CP 28036 Madrid, ESPANA
https://sede.seg-social .gob.es

DELEGADO DE ¢ Como puede contactar con el Delegado de Proteccion de Datos?

PROTECCION DE DATOS | Direccién del Servicio Juridico de la Seguridad Social
C/ Sagasta, 13 - 62 Planta
CP 28004 Madrid, ESPANA
https.//sede.seg-social .gob.es

FINALIDAD DEL ¢Para qué utilizaremos sus datos?

TRATAMIENTO Sus datos seran tratados con la finalidad principal de resolver esta solicitud y de gestionar, en su
caso, la prestacion reconocida.

El tratamiento de sus datos de contacto tendra como finalidad la realizacion de comunicacionesy
remisién de informacion en materia de Seguridad Social.

L os datos personales proporcionados se conservaran mientras sean necesarios para gestionar su
prestacion o las de sus posibles beneficiarios asi como para otros fines de archivo y estadistica
publica.

LEGITIMACION DEL ¢Cual es la legitimacion para el tratamiento de sus datos?

TRATAMIENTO El tratamiento de los datos se realizara sobre la base del gjercicio de poderes publicos autorizado

por unanormalegal (Arts. 66, 71, 72, 77 y concordantes Real Decreto Legidativo 8/2015, de 30
de octubre, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social, en
adelante, TRLGSS).
Por lo que respecta a las comunicaciones y envio de informaciones en materia de Seguridad
Social, € tratamiento vendra legitimado por su consentimiento. La negativa a otorgarlo supondra
gue no podrarecibir este tipo de envios, si bien, no impedira que le podamos informar por dichos
canales del estado de sus solicitudes. También le informamos de que no esta obligado afacilitar su
direccién de correo electronico y nimero de teléfono movil y que, en caso de no facilitarlos, no
impedira el tramite de su solicitud.

DESTINATARIOS DE ¢A quién comunicaremos sus datos?

CESIONES O L os datos personales obtenidos por €l Instituto Nacional de la Seguridad Social en €l gjercicio de

TRANSFERENCIAS sus funciones tienen caracter reservado y solo se utilizardn para los fines encomendados

legalmente, sin que puedan ser cedidos o comunicados a terceros, savo que la cesién o
comunicacion tenga por objeto alguno de los supuestos previstos expresamente en el articulo 77
del TRLGSS asi como en los supuestos indicados en cualquier otra norma de rango legal.

Si se trata de una solicitud basada en normativa internacional, sus datos podran ser cedidos alos
organismos extranjeros competentes para el tramite de su solicitud.

DERECHOS DE LAS
PERSONAS INTERESADAS

¢Cuales son sus derechos cuando nos facilita sus datos personales?

Respecto de los datos personal es proporcionados, puede gjercitar en cualquier momento y en los
términos establecidos por la normativa de proteccién de datos los derechos de acceso,
rectificacién, supresion, limitacion y oposicion, o bien retirar €l consentimiento prestado a su
tratamiento en los casos que hubiese sido requerido, todo ello mediante escrito presentado en un
Centro de Atencién e Informacion de la Seguridad Social (CAISS) o, por correo postal o através
delasede electrénicade la Seguridad Social, ante el Delegado de Protecci6n de Datos cuyos datos
se encuentran en el segundo apartado de esta tabla.

Le informamos de que en caso de considerar que su requerimiento no ha sido atendido
oportunamente, tiene la posibilidad de presentar una reclamacion ante la Agencia Espafiola de
Proteccion de Datos.

PROCEDENCIA

¢ Como obtenemos sus datos personales?

Ademés delos datos facilitados por usted en su solicitud recabamos otros datos personal es de otras
administracionesy entidades en cumplimiento de lanormativay con € fin de agilizar y facilitar la
actuacion administrativa. Estos accesos a datos estan amparados en normas con rango de ley.

www.seg-social.es

https://sede.seg-social.gob.es
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