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1.-

2.-
3.-

INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR ESTE FORMULARIO

DATOS PERSONALES.- Si la peticion no se formula en nombre propio sino através de otra persona, rellene también el apartado
delos datos del representante legal.

Si el interesado esté acogido en alguin 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, €tc.).

L os datos sobre separacion y divorcio son informacién operante a efectos fiscales (calculo del porcentaje de retencién de IRPF de la
prestacion) excepto en los Territorios Forales.

DATOS PROFESIONALES.- Sealo mas conciso posible a poner estainformacién.

DATOS SOBRE PARTOS, COMPLEMENTO POR MATERNIDAD Y CUIDADO DE HIJOS Y MENORES ACOGIDOS.- Se
entiende por parto, segun el Cadigo Civil, el nacimiento con vidacon independenciadel tiempo que sobrevivafueradel seno materno.
Todos los partos y 1os abortos de mas de seis meses de gestacion pueden dar derecho a computar dias de cotizacién aunque no se
estuviese en situacion de activo. Todos ellos deben figurar inscritos en el Registro Civil para producir efectos.

3.1 RECONOCIMIENTO DE DIAS COTIZADOS POR PARTO Y COMPLEMENTO POR MATERNIDAD: Exclusivamente
cuando la solicitante sea mujer, se podran computar como periodo cotizado 112 dias por cada parto y aborto de més de 6 meses
y para pensiones causadas a partir de 1/1/2016 se podra reconocer un complemento sobre la pensién a las mujeres que hayan
tenido hijos naturales o adoptados cuyo nacimiento o adopcién se hubieran producido con anterioridad a la fecha del hecho
causante. L os nacimientos que se hayan producido en €l territorio de un Estado miembro de laUE, del EEE o en Suizase asimi-
laran a los producidos en Espafia, por o que no se tendran en cuenta los nacimientos en otros paises, salvo que se hubieran
producido durante la estancia temporal de la interesada si esta era, en dicha fecha, residente habitual en Espaia, EU, EEE o
Suiza.

3.2 BENEFICIOS POR CUIDADO DE HIJOS O MENORES: Se podra computar como periodo cotizado, a todos los efectos
excepto para alcanzar el periodo minimo de cotizacién, un determinado nimero de dias por el periodo comprendido entre la
interrupcion de la cotizacién por extincion de larelacion laboral o fin del desempleo entre los 9 meses antes del nacimiento (o
los 3 meses antes de laresolucion judicial de adopcién o ladecision administrativao judicial de acogimiento) y lafinalizacion
del sexto afio posterior a nacimiento, adopcién o acogimiento. S6lo se reconocera a un progenitor, por 1o que en caso de contro-
versia se otorgara el derecho alamadre.

DATOS SOBRE SU FUTURA PRESTACION.

4.1. DATOS PARA EL RECONOCIMIENTO DE UN POSIBLE COMPLEMENTO A MINIMOS: Resefie |os ingresos que usted o
su conyuge previsiblemente vayan a obtener en € afio en curso y que se correspondan con los conceptos que se indican en las
casillas. Estainformacion es necesaria para calcular un posible complemento aminimos de su prestacion. Si piensatrabajar una
vez que tenga concedida la prestacion, debe decirnos dénde porque ambas situaci ones pueden ser incompatibles.

Cumplimente € apartado “Periodo elegido para el célculo de la prestacion” Unicamente si la incapacidad es debida a un
accidente no laboral y en el momento en el que aquél se produjo se encontraba usted en la Seguridad Social en situacion de alta
o asimiladaa alta. Indique el periodo de 24 meses ininterrumpidos dentro de los 7 Ultimos afios que considere mas beneficioso
parael cdculo. Si lo desconoce o lo deja en blanco por otra causatomaremos €l que, anuestro juicio, resulte mas favorable para
usted.

4.2. DATOS FISCALES: son necesarios a estos efectos |os ingresos del conyuge, |os datos de ascendientesy descendientesy el resto
de cuestiones referidas al futuro titular. Los datos referentes a discapacidad y tiempo de convivencia de los descendientes y ascen-
dientes se utilizan para calcular correctamente la retencion por IRPF y pueden disminuir su cuantia, excepto en los territorios
forales. Asimismo, |os pagos de pension compensatoria a conyuge o de alimentos por hijos pueden disminuir la base de célculo a
esos mismos efectos. Su declaracion es voluntaria y puede optar por suministrar estos datos directamente a la administracion
tributaria; si los cumplimenta se entenderd que presta su consentimiento para que puedan ser tratados informaticamente con esa
finalidad. Si el futuro titular de la prestacion tiene establecida su residencia fiscal (mas de 180 dias a afio) en un pais extranjero,
en una comunidad o ciudad auténoma o en territorio foral distinto del lugar en donde solicita su prestacién, debe indicarlo ya que
el tratamiento de retenciones a cuenta del |RPF puede ser diferente.

OTROS DATOS.- Laeleccion de LENGUA COOFICIAL solo surtira efectos en las Comunidades Autdnomas que | a tengan recono-
cida.

EL DOMICILIO DE COMUNICACIONES a efectos legales sdlo debe indicarse cuando desee recibirlas en otro distinto del suyo
habitual, incluidas las comunicaciones oficiaes en las que se le pidan actuaciones en plazos determinados.

ALEGACIONES.- S quiere afiadir algo que considere importante para tramitar su prestacion y no vea recogido 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 problemas
cuando hagamos €l ingreso.

Si reside en el extranjero y quiere recibir ali el pago, debe aportarnos todos los datos que le proporcionen en su entidad bancaria en
ese pai's para hacerlo posible.

TRABAJOS EN EL EXTRANJERO.- Pida la solicitud de Reglamentos Comunitarios si ha trabajado en algin pais de la Uni6n
Europea, 0 Suiza, Noruega, Islandia o Liechtenstein; o de Convenios bilaterales si ha trabajado en Andorra, Argentina, Australia,
Bolivia, Brasil, Cabo Verde, Canad4, Chile, Colombia, Corea del Sur, Ecuador, El Salvador, Estados Unidos, Filipinas, Japon,
Marruecos, México, Paraguay, Pert, Republica Dominicana, Rusia, Tunez, Ucrania, Uruguay o Venezuela.
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INCAPACIDAD PERMANENTE

A INSTANCIAS DE:

TRABAJADOR | |

ENTIDAD COLABORADORA ||

INSPECCION DE TRABAJO | | SERVICIOPUBLICODESALUD | | INss [ |

¢Hatrabajado usted en e extranjero? S [ | NO[ ] . Si su respuesta hasido S, antes de continuar
rellenando este impreso examine la instruccion ndmero 8 de la pagina de instrucciones y
compruebe si debe solicitar otro diferente.
Debe imprimir un dnico ejemplar y presentarlo en un Centro de Atencion e Informacion de la
Seguridad Social. Para facilitar su presentacion solicite cita previa en el teléfono 901 10 65 70
0 en www.seg-social.es

1. DATOS PERSONALES

SECRETARIA DE ESTADO
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

INSTITUTO NACIONAL DE LA

SEGURIDAD SOCIAL

Registro INSS

1.1 | DEL FUTURO TITULAR DE LA PRESTACION
Primer apellido Segundo apellido Nombre

Fechade Estado civil .. . o DNI - NIE - Pasaporte

nacimiento Sexo actual Estaincapacitado judicialmente | Nombre de: =
Dia Solterola  [| s []No[] . Ne de la Seguridad Social

Padre

................................ Hombre D Casado/a D
Mes Viwddla [ ]| Tienereconocida discapacidad Nacionalided
................................ ) Separado/a ] Mad

~ Mujer ] re
Afio o 1] legamente s [ no[d Teléfono fijo
................................ Divorciadola []
Domicilio habitual: (calle o plaza) Numero| Bloque|Escaleral Piso | Puerta | Teléfono mévil
Caodigo postal | Localidad Provincia Pais
1.2 | DEL REPRESENTANTE LEGAL

Actlia en nombre del solicitante como:

Tutor [ ]  Tutor Institucional [ |  Graduado Social [ ]  Gestor administrativo [ | Otros apoderados | |

Si actlia en nombre de una entidad pUblica, indique: Cargo que ostenta

Nombre o razén social CIF/INIF

Primer apellido Segundo apellido Nombre

Fecha de nacimiento | Sexo E. civil DNI - NIE - Pasaporte Nacionalidad

Domicilio habitual: (calle o plaza), (el delalInstitucion, en su caso) NUmero| Blogue |Escalera| Piso | Puerta | Teléfono fijo | Teléfono movil
Codigo postal | Localidad Provincia Pais

2. DATOS DE SITUACION LABORAL

1) Formacion académicay profesional que posee

Puestos de trabgjo

2) En ¢ afio anterior a de labaja ha desempefiado los siguientes:

Tareas que realizaba en € mismo

3) Dificultades que encuentra pararealizar las tareas de su profesion habitual:

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

s [] NoO[]
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Apellidosy nombre: DNI - NIE - Pasaporte @,‘

3. DATOS SOBRE PARTOS, COMPLEMENTO POR MATERNIDAD Y CUIDADO DE HIJOS Y MENORES ACOGIDOS

3.1 | DATOS PARA EL RECONOCIMIENTO DE DIAS COTIZADOS POR PARTO Y DEL COMPLEMENTO POR
MATERNIDAD (solo s la solicitante es mujer)
Indique, en su caso, lafechade los partos, de los abortos de més de 6 meses de gestacion asi como de |as adopciones que se hayan producido en

territorio espafiol, dela UE, EEE 0 en Suiza, asi como en otros paises siempre que se hubieran producido durante la estanciatemporal dela
interesada si esta era, en dichafecha, residente habitual en Espafia, UE, EEE o Suiza.

Hijo1 Hijo 2 Hijo 3 Hijo 4 Hijo5 Hijo 6

DNI/NIE

Fechadel parto

Fechadel aborto

Fecha de adopcidn

Pais de nacimiento o
legalizacion adopcion

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

Identifique, en su caso, a cada hijo/adoptado o menor acogido, con independencia de que ya haya hecho referenciaaellos en el apartado
anterior y del pais de nacimiento, adopcion o acogimiento del mismo.

Hijo 1 Hijo 2 Hijo3 Hijo4 Hijo5 Hijo 6
Nombre
1€r apellido
2° apellido
Datos del DNI/NIE/Pasaporte
hijo .
0 menor Fecha de nacimiento
Fecha de resolucién
de adopcion o
acogimiento
NO EXISTE [] [] [] [] [] []
FALLECIDO ] ] [] ] L] L]
Datos del Nombre
otro
progenitor, | 1€r apellido
adoptante 0
acogedor(1) | 20 apellido
DNI/NIE/Pasaporte
Fecha de nacimiento
Sexo
Firmadel otro progenitor (2)

(1) Si esel mismo en todos los casos cumplimente Gnicamente los datos del primero de los hijos 0 menores. Si no existe o hafalecido marque la casilla

(2) Firmadel otro progenitor, adoptante 0 acogedor dando conformidad paraque €l beneficio por cuidado de hijos se aplique afavor del titular de esta presta-
cion (salvo que aquel seahombrey €l titular seamujer y salvo en caso de inexistencia o fallecimiento del mismo, acreditado documentalmente).
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Apellidosy nombre: DNI - NIE - Pasaporte @

4. DATOS SOBRE SU FUTURA PRESTACION

Causade laposibleincapacidad:  enfermedad comin [ ] enfermedad profesional | ] accidentedetrabajo [ | accidentenolaboral | ]

SI ESTADEBAJAMEDICA:  Fechadelabga ¢Trabagjabaenesafecha? S [] NO []

Cuando obtenga su prestacion: Vaaser titular, propietario o arrendatario: NO[] S []
Vaaseguir trabgjando y cotizando ala Seguridad Social:  NO[ ] SI [ ] deexplotacionagraria [ |  deexplotacion maritimo pesquera [ |
enlaAdministracion [ |  por cuentapropia [ ] por cuentagena [ | de establecimiento abierto a piblico [ ]

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

4.1 | DATOS DE INGRESOS

Ingresos que previsiblemente obtendran €l solicitante (S) su conyuge (C) durante todo € afio actua, distintos de los del trabajo del que se deriva la
incapacidad 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
trabajo que originalaincapacidad. Si no tiene ingresos, ponga cero (0).

Rendimientos netos de Rendimientos brutos

5 ; Pensiones publicas
& | trabajo o actividades de capital mobiliario act-‘ﬁrnanr?il & de organismos%xtranj eros
S profesionales o 0 netos de el -
& empresariales inmoiliario (saldo neto positivo) Importe bruto Pais
S €
C €
4.2 | DATOS DEL CONYUGE
Primer apellido Segundo apellido Nombre
DNI - NIE - Pasaporte Fecha de nacimiento Sexo Nacionalidad N° de Seguridad Social

4.3 | DATOS DE ASCENDIENTES Y DESCENDIENTES AEFECTOS FISCALES QUE CONVIVEN CON EL FUTURO TITULAR

Debe incluir exclusivamente la informacion de ascendientes mayores de 65 afios (o menores de dicha edad discapacitados) que conviven con usted durante
a menos la mitad del afio y descendientes menores de 25 afios (0 mayores de dicha edad discapacitados) que conviven con usted y, en ambos casos,
siempre que no tengan rentas anuales superiores a 8.000 euros.

Familiar 1 Familiar 2 Familiar 3 Familiar 4 Familiar 5 Familiar 6

Parentesco

Fecha de nacimiento

Discapacidad

de33%a64% |
mésde64% [ |

de33%a64% ||
mésde64% [ |

de33%a64%[_|
mésde64% [ |

de33%a64%[_|
mésde64% [ |

de33%a64%[ |
mésde64% [ |

de33%a64% |
mésde64% [ |

Ayuda de 32 persona o
movilidad reducida

S [ ] NO[]

S[] NO[]

S ] NO[]

S [ ] NO[]

S [ ] NO[]

S ] NO[]

Si descendiente: Afio
adopcion/acogimiento (1)

Convive también con €
otro progenitor

S]] No[]|S[] No[]|S[]No[]|S[]No[]]|S[]NO[]]|S[] NO[]

Si ascendiente: N° hijos/
nietos con 1os que convive
durante € afio (incluido Vd.)

44

DATOS DEL FUTURO TITULAR AEFECTOS FISCALES

Residenciafiscal: Provincia Pais S estden TERRITORIO FORAL, a

efectos de retencion por |RPF desea

Si esta en territorio comun y desea un tipo voluntario de retencion por IRPF indique cud: ... que seleaplique:

Tienereconocidadiscapacidad ... ... ... ... oo cos ces e e e e

Ayuda de 3 persona o movilidad reducida ... ... .v. vov e s e ces e e e e e SU[] NO [ |TabI2generd [ ] Nedehijos
Cuantia anual de pension COMPENSAOMA ... ... vov e cer er et et ce et e es e et aee e e oo €
Cuantia anual de alimentos a favor deloshuos ............................. ¢ |Tablade pensionistas [ ]

Si esta pagando préstamos por adquisicion o rehab|I|taC|on de su V|V|enda habltual desde antes del
01/01/2013 y sus rendimientos de trabajo anuales, incluida ésta y otras pensmnes son inferiores
a 33.007,20 €, marque este recuadro .. . . . dee e e e

[] |Tipo voluntario: L]

(1) Solamente en €l caso de hijos adoptados o de menores acogidos. Tratandose de hijos adoptados que previamente hubieran estado acogidos,
indigue Unicamente el afio de acogimiento.
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Apellidosy nombre: DNI - NIE - Pasaporte @

5. OTROS DATOS

5.1 | LENGUA COOFICIAL enlaque desearecibir su correspondencia:

5.2 | DOMICILIO DE COMUNICACIONES A EFECTOS LEGALES (sdlo si esdistinto del indicado en el apartado 1y deberd 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 instituciona s se solicita através de estos)

Domicilio (cale, plaza...) Numero| Blogue|Escalera| Piso | Puerta | Teléfono fijo | Teléfono movil

Caodigo postal | Localidad Provincia Pais Apdo. de correos

5.3 | SI DESEA recibir informacién por correo electrénico, indique su direccion:

6. ALEGACIONES

7. COBRO DE LA PENSION

PAGO EN ESPANA (Banco o Cajade Ahorro)

BIC: Enventanilla [ |  Encuentadel: Futurotitular delapension ) [ | Tutor (22 [ ]
Cédigo IBAN Cgill’(sao OFICINA/ DiG.CCC .
(antigua cuenta corriente) ENTIDAD SUCURSAL  [CONTROL NUMERO DE CUENTA
L 1] L 1] L 1] | N I B

PAGO EN EL EXTRANJERO Cheque [ ] Transferencia [ | Pais
BIC: IBAN: CCC:

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que son ciertos|os datos que consigno en el presente formulario, que suscribo paraque se me reconozcalapresta-
cion de incapacidad que corresponda, manifestando que quedo enterado de la obligacion de comunicar a Instituto Nacional de la Seguri-
dad Social cuaquier variacion que de los mismos pudiera producirse en o sucesivo, y

AUTORIZO laconsultade los datos de identificacion personal através del Servicio de Verificacion de Datos de Identidad y de los datos de domicilio
atravésdel Servicio de Verificacion de Datos de Residencia, asi como laverificacion y cotejo de los datos econémicos declarados con los
de carécter tributario obrantes en laAgencia Estatal de Administracion Tributaria, en los términos establecidosen laO.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 copiay/o acceso informatizado alos 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 de la vaoracion y calificacion
de lasituacion de incapacidad permanente y, en su caso, de una posterior revision de lamisma.

DIRECCION PROVINCIAL DEL INSTITUTO NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL DE
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SECRETARIA DE ESTADO
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

INSTITUTO NACIONAL DE LA

SEGURIDAD SOCIAL

. RegistroINSS T |
A CUMPLIMENTAR POR LA ADMINISTRACION ‘
Clave de identificacion de su expediente:
Funcionario de contacto:
Apellidos y nombre: DNI - NIE - Pasaporte @,‘

FORMULARIO DE PRESTACION DE INCAPACIDAD PERMANENTE

A INSTANCIA DE: | ] TRABAJADOR
[ ] ENTIDAD COLABORADORA [ ] INSPECCION DE TRABAJO

[ ] SERVICIO PUBLICO DE SALUD [ ] INSTITUTO NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL

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

DOCUMENTOS NO NECESARIOS PARA EL TRAMITE,
QUE APORTA VOLUNTARIAMENTE EL SOLICITANTE:

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

[] solicitante.

[ ] Representantelegal.

[ ] Cényuge

Documentacion acreditativa de la representacion legal.
Parte de accidente de trabajo o enfermedad profesional.
Certificado empresarial de salarios reales.

Historia clinico.

Libro de familia, Certificacion literal o Actas de matrimonio que
acrediten diversas circunstancias (parentesco, nacimientos,
abortos).

Auto judicial o certificado de acogimiento familiar.

Tarjeta de Identidad de Extranjeros o Certificado de inscripcion
en €l Registro Central de Extranjeros.

Otros documentos:

HiNnInn

~

N

[]

Recibi Firma

Recibi los documentos requeridos a excepcion de los

NOMEOS, oo

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

Se expide lapresente diligencia de verificacion para hacer
constar que los datos reflgjados en este formulario coinci-
den fielmente con los que aparecen en los documentos
originales aportados o exhibidos por €l solicitante.

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 27-7-1994
(BOE del dia29) parael céculo, control y revalorizacion de la prestacion que se le reconozca, y permaneceran bajo custodia de la Direccién General del Instituto
Nacional de la Seguridad Social. En cualquier momento puede gjercitar sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion sobre los datos incorporados
a mismo ante la Direccion Provincial del INSS (art. 5 delaLey 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de carécter personal. BOE del dia 14).
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DOCUMENTOS EN VIGOR A ENTREGAR PARA EL TRAMITE DE SU PRESTACION ()
(Origina acompafiado de copia para su compulsa o fotocopia ya compulsada,
excepto paralos documentos de identidad en los que sera suficiente la exhibicién del original)

1.- ENTODOS LOS CASOS

Acreditacion deidentidad del interesado, representante legal y demas personas que figuran enlasolicitud

mediante |a siguiente documentacion:

* Espaiioles: Documento Nacional de Identidad (DNI).

» Extranjeros residentes o no residentes en Espafia: Pasaporte o, en su caso, documento de identidad vigente en
su pais y NIE (Numero de Identificacion de Extranjero) exigido por la AEAT a efectos 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 el que conste el nombramiento de tutela de la Institucion y
certificacion acreditativa de la representacion de la Institucion. Si esta incapacitado judicialmente debe presentar
la resolucidn 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 empresarial de salarios reales del afio anterior.

3.- PARAEL RECONOCIMIENTO DE UN POSIBLE COMPLEMENTO A MINIMOS

En el caso de extranjeros residentes 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 conyuge con el solici-
tante, en su caso.

4.- PARAACREDITAR OTRAS CIRCUNSTANCIAS

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

Certificado del Registro Civil o Libro de familia, resolucion judicial de adopcion o decisidon administrativa o
judicial de acogimiento que acrediten, segun el caso, los nacimientos, abortos, adopciones o acogimientos que
haya alegado.

(*) 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 € 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 135 dias contados desde la fecha en la que su formulario ha sido
registrado en esta Direccion Provincial o, en su caso, desde que haya aportado |os documentos requeridos.

Transcurrido dicho plazo sin haber recibido notificacion con laresolucién 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 e art. 71 de la Ley 36/2011, de 10 de octubre, reguladora de la
jurisdiccion socia (BOE del dia 11).

Si esta solicitud no va acompariada de los documentos necesarios para su tramitacion, debera presentarlos en cualquier
dependencia de esta Direccién Provincial, personalmente o por correo, en €l plazo de diez dias contados desde €l siguiente
aaquél en el que sele haya notificado su requerimiento.

El incumplimiento del plazo sefialado tendré | os siguientes efectos:

— Documentos de identificacion del titular y, en su caso, del representante legal, asi como acreditacion de la representa:
cion legal: se entendera que desiste de su peticién, de acuerdo con lo previsto enlosarts. 70y 71 delaLey 30/1992, de
26 de noviembre (BOE del 27-11-1992 y 14-1-1999).

— Resto de documentos: se considerara que no ha acreditado suficientemente |os requisitos necesarios para causar 0
calcular correctamente su pension, de acuerdo con lo previsto en el art. 193 y siguientes del texto refundido delaLey
General de la Seguridad Social, aprobada por Real Decreto Legidativo 8/2015 de 30 de octubre.

El funcionario podra requerir documentacion complementaria s |o considera necesario.

RECUERDE:

Si se produce algunavariacion en |os datos de esta solicitud, tanto en |o referente a situacion economica (ingresos laborales
u otro tipo de rentas de usted o su cényuge), familiar (cambio de estado civil, defunciones, etc.) o de su domicilio (de
residencia, fiscal) debe usted comunicarlo alaDireccion Provincial o al Centro de Atencion e Informacion (CAISS) de este
Instituto més cercano.

Lainclusién de datos falsos, asi como la obtencién fraudul enta de pensiones, pueden ser actos constitutivos de delito.

Si vaaenviar por correo postal esta solicitud, puede aportar la documentacion solicitada mediante fotocopia de la misma
debidamente compul sada por funcionario publico autorizado para ello.

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