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MINISTERIO DE TRABAID ¥ SEGURIDAD SOCIAL
Secretaria General la Sequridad Social
IMSTITUTEO MALCI 1] [hAD SOCIAL

Solicitud de Pension de INVALIDEZ
Reglamentos Comunitarios

Retiene este impreso de la forma mas exacta posible porque as/ facilifard el trdmite de su prestacion,
Anles de empezar a escribir, lea detenidamente todos los apartados, asi como las instrucciones para su cumplimentacion.
Escriba con claridad y en lefras mayusculas para evitar emores de inierpretacion.
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DOCUMENTOS QUE DEBE PRESENTAR CON ESTA SOLICITUD

ENTODOS LOS CASOS:
1. DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD Y TARJETA DE IDENTIFICACION FISCAL DEL SOLICITANTE.
2. DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD del Cényuge y de los Hijos mayores de 14 afios que conviven con el solicitante y a su cargo
3. DOCUMENTACION RELATIVA A LA COTIZACION:
a) Silaempresa es |a obligada al ingreso de cuotas: Certificado de la (lfima empresa o empresas, seglin modelo oficial.

b) Sies Vd. el obligado al ingreso de cuotas: Justificante de pago de los GIMOS oo meses, incluido el Ultimo exigible,
taniendo en cuenta las peculiaridades del Régimen de que se trate.

¢) SieslaVd. en Desempleo: el Certificado, segin modelo oficial, sera cumplimentado por el Instituto Nacional de Empleo..

SOLO I SE ENCUENTRA EN ALGUNA DE ESTAS SITUACIONES:

4. S| ESTA CASADO/A Y/O TIENE HIJOS: LIBRO DE FAMILIA actualizado o, si no lo tiene, certificacién en extracto de las Actas de
Matrimonio y de Nacimiento de los hijos, expedidas por el Registro Givil.

5. S| TRABAJA EN ALGUNA ACTIVIDAD QUE SUPONGA BONIFICACION TANTO DE EDAD COMO DE ANOS DE COTIZACION:
Certificados de las empresas en los que figuren categoria profesional y periodos trabajados.

DOCUMENTO ESPECIAL:

La acreditacion mediante tarjeta de seguro, certificado de trabajo ¢ cualguier otro documento oficial que avale el ejercicio de la activi-
dad laboral en los paises en que lo haya manifestado.

RECUERDE QUE S DESPUES DE HABER PRESENTADOQ ESTA SOLICITUD SE PRODUCE ALGUNA VARIACION EN SU SITUACION
ECONOMICA (iniciacion de una actividad laboral por Vd. o por su conyuge, percepcion de otras pensiones, etc.),
FAMILIAR (cambios de estado civil, nacimisntos, defunciones, etc.), O EN SU DOMICILIO,
TIENE VD. LA OBLIGACION DE COMUNICARLO A LA DIRECCION PROVINCIAL O AGENCIA DE ESTE INSTITUTO MAS CERCANA,

4 EL INSTITUTO NACIONAL DE SEGURIDAD SOCIAL LE INFORMA: - Y

v’ Esta Solicitud va a ser tratada con medios informaticos.

v Los datos personales aportados por Vd. van a ser incorporados a un fichero informatico, a efectos de servir de base para el célculo
control y revalorizacién de la pension, que en su caso se le reconozea.

v Dichos datos seran custodiados por la Direccién General del Instituto Nacional de Seguridad Social.
¥ Lainclusién de datos falsos, asi come la obtencion fraudulenta de prestaciones, pueden ser constitutivas de delito. . Y.

( NO OLVIDE PEDIR EL RESGUARDO ACREDITATIVO DE HABER PRESENTADO ESTA SOLICITUD )

Si va a enviar por Correo esta solicitud, puede aportar la documentacidn soficitada mediante fotocopia de la misma debidamente
compuisada por funcionario publico autorizado para ello (Notario, Secretario de Ayuntamiento, Secretario Judicial, efc.}




INSTRUCCIONES PARA LA CUMPLIMENTACION DE LA SOLICITUD DE PENSION DE INVALIDEZ
En todo momento puede Vd. solicitar asesoramiento y apoyo de nuestro personal de atencién af publico.
1. DATOS PERSONALES.- Consigne sus datos de identificacidn personal y de residencia permanente.

2. DATOS SOBRE LA POSIBLE INVALIDEZ.- Cruce con un aspa (X) la casilla correspondiente a la causa por la que se produjo la
lesién. Indique también si existe un tercero responsable de la invalidez, asi como la Entidad Aseguradora de Accidentes (INSS o
Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfarmedades Profesionales), y por dltimo, en su caso, la fecha de su baja médica. Consigne la
profesién a que se dedicaba habitualmente, asi come las dificultades que encuentra para realizar la misma.

3. DATOS DE SITUACION LABORAL Y DE SEGURO.- Cruce con un aspa la casilla correspondiente. Si no trabajaba en el momento
de la baja no olvide consignar la fecha en la que dejé de trabajar, indicando, igualmente, las tareas que realizaba y su categoria, en
los puestos de trabajo desempenados en el afio anterior a la baja. Indique, asimismo, si trabaja actualmente y si una vez conce-
dida la pensién que ahora solicita va a sequir trabajando, especificando empresa, actividad e imporle mensual. Consigne si ha
estado sometide a reeducacion profesional desde que inicid su incapacidad. Indique, en el apartado siguiente, si cobra Vd. oira
pensién o ha solicitado que se le reconozca alguna ademds de la presente, asi como si ha solicitado en otro pals fa inscripeién a
un seguro voluntario o facultative continuado. Consigne, igualmente, la cuantia que en concepto de rentas de capital (intereses,
dividendos, etc.), rentas de trabajo (por cuenta propia o ajena, y producidas per una actividad laboral distinta a fa que da lugar a su
peticion de invalidez) u otros ingresos, percibié Vd. durante el afio inmediatamente anterior al actual, a efectos de posible garantia
de cuantias minimas.

4. DATOS SOBRE FAMILIARES.- Consigne los datos de su conyuge o persona con la que conviva regularmente, indicando si ejerce
0 ha ejercido alguna actividad profesional, si esta incapacitade para el trabajo, si ha solicitado o cobra alguna prestacidn econé-
mica, o si percibe otro tipo de renlas o ingresos. Indique los hijos que viven en la actualidad, tanto los que lo hacen en el domicilio
familiar como los que no, asi camo si hubiere hijos fallecidos.

5. DATOS SOBRE PERIODOS TRABAJADOS Y/O SIN ACTIVIDAD LABORAL.- Este apartado sirve para conocer, en extracto, su
vida laboral. Donde dice "TRABAJADOS EN ESPANA" cansigne, empezando por la mas anligua, las empresas en las que ha
trabajado o, en su caso, el tiempo que trabajé como auténamo, o el tismpo durante el que estuvo acogido a Gonvenio Especial, los
periodos en los que cobrd Desempleo, etc. Indique también si estuvo afiiade al Retiro Qbrero y donde. En el espacio "TRABAJA-
DOS EN OTRQS PAISES", proceda de la misma forma que en el apartado anterior, consignando prefersntamsnte el nimero de
asegurado o, en su defeclo, el nombre de la empresa, asi como el tipo de actividad o profesién que ejercia. Donde dice "SIN
ACTIVIDAD LABORAL EN QTROS PAISES", consigne los periodos durante los que residié en un pais extranjero sin efectuar
ningln trabajo, con independencia de que haya mencionado ese mismo pais en ef apartado anterior. Consigne, asimismo, los
datos referidos a periodos trabajados en paises no miembros de la Union Europea ni del Espacic Econdmice Europeo.

6. DATOS ESPECIFICOS DE ALGUNOS PAISES DE LA UNION EUROPEA Y DEL ESPACIO ECONOMICO EUROPEQ:
ALEMANIA.- Consigne los hijos educados en este pais durante su primer afio de vida y también aguelos hijos que continlian sus
estudios o ejercen funcicnes de aprendiz.

AUSTRIA.- Indique el numsro de afiliacion a la Seguridad Social austriaca.

BELGICA - Indigue si fiene ascendientes, tanto s estdn a cargo como si viven en domicilio diferente al familiar.

DINAMARCA.- Consigne la Ultima direccion que tuvo en este pais, asi como &l nimero de afiliado.

FINLANDIA.- Indique el ndmero de afiliacién a la Sequridad Social finlandesa.

FRANGIA.- Indique el niimero de referencia en el caso de que sea Vd. pensionista. Indique, asimismo, la dltima direccién que tuvo
en este pais. Consigne los hijos que hayan estado a su cargo al menos durante nueve afios desde su nacimiento hasta cumplir ios
dieciséis, aunque hubieran fallecido.

PAISES BAJOS.- Indique los apeliidos del Ultimo c¢onyuge y la dltima direccién gue haya tenido en estos paises.
FORTUGAL.- Indigue la parroquia perteneciente a su lugar de nacimiento y, en caso de necesitar una tercera persona para
realizar los actos esenciales de su vida, hara constar los datos personales de la misma y su direccidn.

REINO UNIDO-- Indique si tiene ascendientes, tanto si estan a su cargo como si viven en domicilio diferente del familiar.
SUECIA.- Indique el niimero de afiliacién a fa Seguridad Social sueca. Si alega periodos anteriores a 1960, deberd aportar recibo
de pago de impuestos. ’
ISLANDIA, LIECHTENSTEIN y NORUEGA: Sin determinar. Consultar en su caso.

7. PERIODO QUE ELIGE PARA EL CALCULO DE LA PENSION (sélo en caso de accidente no laboral).- Deberd cumplimentar
este apartado Gnicamente si la causa de la invalidez fue accidente no laboral y en el momento en el que se produjo se encontraba
Vd. de alta en la Seguridad Social ¢ situacién asimilada. Indique el periodo de 24 meses que elige dentro de los Ultimos 7 afios
para podar efectuar el calculo dg la pension. Si lo desconoce o lo deja en blanco por otra causa, la Direccién Provincial del INSS
tomara para sllo el periodo que, a su juicio, resulte mas favorable para Vd.

8. ELECCION DE MODALIDAD DE COBRO DE SU FUTURA PENSION.- Cruce con un aspa la casilla de la modalidad de cobro por
la que desea que se le abone su pensidn una vez reconocida. Si elige hacerlo por Entidad Financiera o Graduado Social,
cumplimente los datos que figuran en el correspondiente apartado.
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