Reltene este impresa de la forma més exacta posibie porque asi facilitard el trdmite de su prestacion.
Antes de empazar a escribir, lea defenidamente fodos los apartados, a5l como las instrucciones para su cumplimentacién.
Escriba con claridad y en letras maylisculas para evitar errores de interprefacidn.
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Si es1a de baja médica, indique desde qué fecha
Entidad e cobertura del subsidio por incapacidad lemporal ...
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DECLARO, bajo mi respansabilidad, que san ciertos los datos gue consipno en la presente solicifd, manilestando mi consentimienta la
ion ded historial clinico por parta de los Servicics Sanilanos, asi como para |8 verificacion de los datos econdmicos que an
Wiristerio de Economia y Hacienda y las Haciencas Forales, y que quedo enterado de |a cblgacién de comunicar al Irstitvio Macianal

de la Sepuridad Secial cualquier variacian de los datos en alls expresados que pudiera producirss en b sucasive,
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fe EL INSTITUTO NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL LE INFORMA: )

v Esta Sefictud va a ser fratada con medios nformaticos.

v Los datos personales aportados por usted van a ser nconparados a un fichero informético, & efectos de servir de base para &l célculo, control
y revalorizacibn de la pansidn, que en su caso se le reconczea.

v [ichos datos sendn custodiadas por fa Diraccion General del Institulo Nacional de la Sequridad Social

H‘f La inclusidn de datos falsas, asi coma L oblencion fraudulenta de prestaciones, pueden ser constifutivas de dalto.

DIRECCION PROVINCIAL DEL INSTITUTO NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL DE . o S ol L 8 BB S S  E




INSTRUCCIONES PARA LA CUMPLIMENTACION DE LA SOLICITUD DE PENSION DE INCAPACIDAD PERMANENTE
En todo momento puede usted soficitar asesoramiento y apoyo de nuestro personal de atencidn al pablico. S

1. DATOS PERSONALES.- Consigne sus datos de identificacién personal y de residencia permanente. ;.
2. DATOS SOBRE LA POSIBLE INCAPACIDAD.- Cruce con un aspa (X) la casita correspondiente a la causa por la que se produio la lesién. Indique*
también Ja Entidad aseguradora de accidentes (INSS o Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales), asi como, en su caso, la
fecha de st baja médica. Donde dice "ENFERMEDADES Y LESIONES QUE PADECE Y ALEGA", consigne, si as lo quiere hacer constar, [as enfarmedades
lesiones que sufre como consecuencia de la enfermedad o accidente y por las que salicita la pensién de Incapacidad.

3. DATOS DE SITUACION LABORAL.- Cruce con un aspa la casilla correspondiente. Si no trabajaba en el momento de la baja médica, no olvide
consignar la fecha en la que dejo de trabajar, indicando, igualmente, las tareas que realizaba en su trabajo. Donde dice "FORMACION", indique fos
estudios realizados o la formacién profesional adquirida,

4, DATOS SOBRE PERIODOS TRABAJADOS Y/O DE RESIDENCIA.- Este apartadoe sirve para conacer, en extracto, su vida laboral. Donde dice
"TRABAJOS EN ESPANA" consigne, empezando por la mas antigua, las empresas en las que ha frabajada o, en su caso, el tiempo que trabajé come
autonomo, o el tismpo durante el que estuva acogido a Convenic Especial, los periodos en los que cobrd Desempleo, ete. Indique también si estuve
afiliado al Retiro Obrers y dénde. En &l espacic "TRABAJO O RESIDENGIA EN OTROS PAISES" consigne el pais o paises, indicando en cudles de eflos:
hia trabajado y en cuales ha residido sin efectuar ningQn |rabaé'o. S

5. DATOS SOBRE SU FUTURA SITUACION COMO PENSIONISTA.- Indique en el apartado carrespondiente, si cobra usted otra pensién o ha solicitado”

ue se le reconozca alguna otra ademas de la presente. Indique, asimismo, si una vez concedida la pensién que ahora solicita va a seguir trabajando.
efectos del posible reconacimiento del complemento a minimos, indigue s ingresos obtenidos por usted en el afo anterior al que solicita |a pensién, |
;iistinltos de los obtenidos de la actividad por la que la solicita, asi come los de su conyuge, computandose los mismas de acuerdo con la legislacién |
iscal. 1

6. DATOS PERSONALES DE SU CONYUGE.- Consigne los datos de identificacion personal de su conyuge. :

7. DATOS DE LOS FAMILIARES QUE CONVIVEN Y/O ESTAN A CARGO DEL SOLICITANTE.- Consigne los datos de la persona con la que convive
reguiarmente, si ésta se encuentra a su cargo, asi como los de sus hijos. En el (iltimo apartado deben figurar también los demds familiares que estén
incluidos en su cartilla de Asistencia, Sanitaria y que convivan con usted y a su cargo. ;

8. PERIODO QUE ELIGE PARA EL CALCULO DE LA PENSION (sdio en caso de accidente no laboral).- Deberd cumplimentar este apartado Unica:
mente si [a causa de la incapacidad fue accidente no laboral y en el momenta en el que se produjo se encontraba usted de alta en la Seguridad Social
0 situacion asimilada. Indique el periodo de 24 meses que elige dentra de los Gimos 7 afies para poder efectuar el calculo de |a Eensién. Sib
desconoce o Io deja en blance por otra causa, Ia Direccidn Provincial del INSS tamara para ello el periodo que, a su juicio, resulte mas favorable para

usted. )
9. ELECCION DE MODALIDAD DE COBRO DE SU FUTURA PENSION.- Cruge con un aspa la casilla de la modalidad de cobro por |a que desea que
se le ahone su pensidn una vez reconacida. Si elige hacerla por Entidad Financiera o Graduado Social, cumplimente los datos que figuran en of
correspondiente apartado. |
10. DATOS PARA LA RECEPCION DE CORRESPONDENCIA.- Sélo debera cumplimentar este apartado cuande los datos a reflejar en el mismo sean
distintos a Ios indicados en el apartado 1, por desear que la correspondencia relacionada con esta solicitud le sea ramitida a otro domigilio distinto a
de su residencia habitual. Asimismo, las cartas pueden ir dirigidas al propio nombre del solicitante o bien a otra persona designada por éste, S
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DOCUMENTOS NECESARIOS PARA LA TRAMITACION DE LA PENSION SOLICITADA

DOCUMENTOS A PRESENTAR O EXHIBIR:
1. Documento Nacional de Identidad y Tarjeta de ldentificacion Fiseal del solicitante, originales y en vigor.
2. Documento Nacional de Identidad del conyuge o conviviente y de los familiares mayores de 14 afios, que conviven con el solicitante y a su cargo,
originales y en vigor.
DOCUMENTCS A APORTAR O ENTREGAR:
3. Documentacion relativa a la cotlzacion:
a) Sila empresa es la obligada al ingreso de cuotas: Certificado de la ditima empresa o empresas en el que deberan consignarse las bases de
cotizacién de los dltimos .................. meses,
b} Sies usted el obligado al ingreso de cuotas: Justificante de pago de los ditimos . meses, incluide ef Gitimo exigible, teniendo en cuenta
las peculiaridades del Régimen de que se trate.
c) Si estd usted en Desempleo: el Certificado, segln modelo oficial, sera cumplimentade por el Instituto Nacional de Emple
4. Documentacion relativa a su posible Incapacidad laboral: -
a) Si obra en su podey, original o copia compulsada del historial clinice elaborado por ef Setvicie de Satud piblice competente o, en su caso, inrforme
de la Inspeccion Madica de dicho Servicio. o
b} En el supuesto de accidente de trabajo o enfermedad profesional, parte administrativo de dichas contingencias.
5. Si esla casado/a, Libro de Familia o certificado en extracto def Acta de Matrimonio, en fotocopia compulsada del original.

RECUERDE QUE S| DESPUES DE HABER PRESENTADO ESTA SOLICITUD SE PRODUCE ALGUNA VARIACION EN SU SITUACKN. ¥
ECONOMICA (iniciacin de una actividad laboral por usted o por su conyuge, percepcion de otras pensiones, etc.), FAMILIAR (cambios de ,
estado civil, nacimientos, defunciones, etc.), O EN SU DOMICILIO, TIENE USTED LA OBLIGACION DE COMUNICARLO A LA DIRECCION
PROVINCIAL O AGENCIA DE ESTE INSTITUTO MAS CERCANA.
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NO OLVIDE PEDIR EL RESGUARDO ACREDITATIVO DE HABER PRESENTADO ESTA SOLICITUD

Si va a enviar por correo esta solicitud, puede aportar la documentacion solicitada mediante fotocopia de fa misma debidaments .
compuisada por funcionario publico autorizado para ello (notario, secretario de ayuntamiento, secretario judicial, efc.)
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