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SECRETARIA DE ESTADO

DE LA SEGURIDAD SOCIAL
MINISTERIO
DE TRABAJO INSTITUTO MACIONAL DE
Y ASUNTOS SOCIALES ’J SEGURIDAD SOCIAL
MODELO
INC18
CUESTIONARIO PARA PENSION DE INCAPACIDAD
Esta Direccion Provincial esta tramitando de oficio el oportuno expediente administrativo para determinar si se encuentra o no afecto por algan grado
de incapacidad y, en su caso, si acredita o no derecho a la correspondiente prestacion econémica.
Segun lo establecido en el articulo 79 de la Ley 30/92, de 26 de noviembre de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento
Administrativo Comuin, puede efectuar todas las alegaciones que considere convenientes ante esta Direccién Provincial.
Deberd presentar este cuestionario debidamente cumplimentado en el plazo de 10 dias, acompariado de la documentacion que se indica en la Gttima
pagina. De no recibirlo en el plazo establecido, se resolvera el expediente con los datos obrantes en el mismo.
EL DIRECTOR PROVINCIAL,
1. DATOS PERSONALES
Primer apellido Segundo apellido Nombre DNI - NIE - Pasaporte
Fecha de nacimiento | Sexo 7 E.civil | ;Se encuentra en alguna de estas situaciones? | Nombre del padre Nombre de la madre
Mujer (J ) Separacion judicial 3 Divorcio 3 Matrimonio nulo
Nam. afifiacion a a Sequridad Social | Domicilio (calle o plaza) Numero[ Bloque [Escalera] Piso | Puerta
Cddigo postal | Localidad Provincia Num. de teléfono Nacionalidad
2. DATOS SOBRE LA POSIBLE INCAPACIDAD
gsggﬁ\%m LA () Enfermedad comiin [ Enfermedad profesional (3 Accidente no laboral (3 Accidente de trabajo
Entidad aseguradora de accidentes de trabajo:
Si estd de baja médica, indique desde qué fecha /. [
Entidad de cobertura del subsidio por incapacidad temporal
ENFERMEDADES
Y LESIONES e eeeeeeeeeeeetseeLsaaes AR R AR LR e renmreeemnet s sesemneeees
QUEPADECE [ -oeoeemrreremsrrms e seenss et s e eeene
Y ALEGA
(QUE
DIFICULTADES
ENCUENTRA
PARA REALIZAR
LAS TAREAS DE
SU PROFESION?
3. DATOS DE SU SITUACION LABORAL
JTRABAJABA O si
ENELMOMENTO | (INO Fecha enla que dejo de trabalar ...................c... CAUSA POR LA QUE NO TRABAJABA:
P .
MEDICA? () Estaba desempleado D Era trabajador en excedencia
O¢en trabajador de temporada (7 Otra causa (indigue cual)
+Estaba acogido a Convenio Especial? Si(J No (D
PUESTOS DE PROFESION O GRUPO PROFESIONAL TAREAS QUE REALIZABA
TRABAJO _
DESEMPENADOS
ENELANO | e
ANTERIOR A LA
BAJA MEDICA
FORMACION




4. DATOS SOBRE PERIODOS TRABAJADOS Y/O DE RESIDENCIA

PERIODO (afios) Indique nombre de la empresa o, en su caso, Num. de inscripcion de la empresa o

TRABAJOS Desde Hasta actividad de trabajo auténomo, convenio especial, | de identificacion en la Sequridad Social PROVINGIA

EN _ desempleo, efc.

ESPANA

¢ Estuvo afiliado al Retiro obrero? Ono  Osi ¢En qué provincia?
i RESIDENCIA

'FI;I:EIgIBDI\EJ'?c?A PAIS TRABAJO (sin actividad laboral)

EN OTROS 0 0

PAISES O 0

0 0
0 0

5. DATOS SOBRE SU FUTURA SITUACION COMO PENSIONISTA

Si cobra o ha solici- Clase de prestacién | La cobra/la ha solicitado| Cuantia mensual | Organismo que la abona o ante el que la ha solicitado Pais
tado otras prestacio-

nes de OrganisMoS  fo--oorremommecmeceemmarecsemend e SRR SO SO
espanoles o

extranjeros

'sain‘:laoae?\eaglgir traba- Empresa u organismo Actividad Ingresos mensuales
j una

actividad

¢Ha obtenido usted en el aio inmediatamente anterior al que solicita esta prestacion algun ingreso distinto del obtenido de la actividad por la que la solicita? D NO D Si
¢Ha obtenido su conyuge en el afio inmediatamente anterior al que solicita la prestacion algun ingreso? NO D Si
(Si alguna de las respuestas anteriores es afirmativa, consigne a continuacion los datos econdmicos)

Importe de los ingre- Rendimientos del trabajo y/o de actividades profesionales Rendimientos del capital inmobiliario y/o Pensiones de organismos
sos obtenidos en el y empresariales, excluidos los procedentes de aquella | mobiliario, excluidos los de la vivienda habitual extranjeros y pais
aiio inmediatamente actividad por la que solicita la incapacidad (importe neto) (importe bruto) (importe bruto)

anterior al que

solicita la prestacion SOLICITANTE

CONYUGE

6. DATOS PERSONALES DE SU CONYUGE

Primer apellido Segundo apellido Nombre
DNI - NIE - Pasaporte Num. afiliacion a la S.S. Nacionalidad Sex0  Lombre 0 Fecha de nacimiento Fecha de matrimonio
Mujer(J
7. DATOS DE LOS FAMILIARES QUE CONVIVEN Y/O ESTAN A CARGO DEL SOLICITANTE
¢ Tiene derecho
Nombre y apelldos DNI - NIE - Fechade | | Est.| Nim.afiiacionala | a a?tiastpncia
— i i i sanitaria por
Pasaporte nacimiento civil | Seguridad Social ot tituio?
CONVIVIENTE
HIJOS
OTROS
FAMILIARES
(indicar
parentesco)

8. PERIODO QUE ELIGE PARA EL CALCULO DE LA PENSION (sélo en el caso de accidente no laboral)

Desde / / Hasta / /




9. ELECCION DE MODALIDAD DE COBRO DE SU FUTURA PENSION

ENTIDAD FINANCIERA Niim. AGENCIA DOMICILIO NUm
POR CODIGO NOMBRE DE LA ENTIDAD 0 SUCURSAL :
BANCO O
gﬁntl)kn [R)(E)S CODIGO POSTAL LOCALIDAD PROVINCIA PAIS

PAGO EN ESPANA Numero C6digo Cuenta Cliente (CCC)
(3 EN VENTANILLA ENTIDAD OFICINA/SUCURSAL | .0IGITO NUMERO DE CUENTA
09 encuenausrera | 5 Restrinoda —
O Orginaria L1 | L | | I I I T I I
PAGO EN EL EXTRANJERO 1) indible aportar certificacion bancaria con todos los cdi
() cHEQUE () TRANSFERENCIA(Y) s ceoaten o cog o i confodos los codiges
! . ENTIDAD FINANCIERA
ngA‘DUADO Apelliidos y nombre del Graduado Social C3DIGO NOMBRE DE LA ENTIDAD
SOCIAL Domicilio (calle o plaza) Numero | Blogue |Escalera| Piso |Puerta
Cadigo postal Localidad Provincia
POR GIRO o . S . i
POSTAL ) (Sélo si en su localidad de residencia NO puede disponer de otra modalidad de cobro)
10. DATOS PARA LA RECEPCION DE CORRESPONDENCIA (sdlo si son distintos de los consignados en el apartado 1)
Primer apellido Segundo apellido Nombre
Num. de teléfono Domicilio (calle o plaza) Numero| Bloque |Escaleral  Piso | Puerta
Cddigo postal | Localidad Provincia 0 departamento Pais

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en el presente cuestionario, manifestando mi consentimiento para
la aportacion del historial clinico por parte de los Servicios Sanitarios, asi como para la verificacion de los datos econémicos que
obran en el Ministerio de Economia y Hacienda y las Haciendas Forales, y que quedo enterado de la obligacion de comunicar al
Instituto Nacional de la Sequridad Social cualquier variacién de los datos en ella expresados que pudiera producirse en lo sucesivo.

,a de de 200
Firma del solicitante,

DILIGENCIA DE COMPULSA

A la vista de los siguientes documentos originales

se expide la presente diligencia de verificacién para dejar constancia de que los datos reflejados en este cuestionario y tomados de dichos
documentos coinciden fielmente con su contenido.

,a de de 200
Firma del funcionario,

DIRECCION PROVINCIAL DEL INSTITUTO NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL DE




DOCUMENTOS QUE DEBE PRESENTAR CON ESTE CUESTIONARIO NECESARIOS PARA LA TRAMITACION DE LA PENSION

DOCUMENTOS ESENCIALES PARA EL TRAMITE:
1. Documento Nacional de Identidad o, si es extranjero, Tarjeta de Residencia del solicitante, original y en vigor.

2. Documentacin relativa a la cotizacion:
a) Sila empresa es la obligada al ingreso de cuotas: Certificado de la lltima empresa 0 empresas en el que deberan consignarse las bases de cotizacién
de los GRIMOS  eeoeoeeeenne. meses.

b) Si es usted el obligado al ingreso de cuotas: Justificante de pago de los dltimos ................... meses, incluido el Ultimo exigible, teniendo en cuenta las
peculiaridades del Régimen de que se trate.
DOCUMENTOS NECESARIOS PARA ACREDITAR CIRCUNSTANCIAS ALEGADAS:
3. Documento Nacional de Identidad o, si son extranjeros, Tarjeta de Residencia del cényuge o conviviente y de otros familiares mayores de 14 afios que
conviven con el solicitante y a su cargo, originales y en vigor.
4. Si estd usted en Desempleo, Certificado de las bases de cotizacion, segun modelo oficial, cumplimentado por el Instituto Nacional de Empleo.
5 Si esta casado/a, Libro de Familia o certificado en extracto del Acta de Matrimonio, en fotocopia compulsada del original.

6. Comunicacion de la situacion personal y familiar a efectos del Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas.

EL INSTITUTO NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL LE INFORMA:

v Este Cuestionario va a ser tratada con medios informaticos.

v Los datos personales aportados por usted 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 reconozca.

v Dichos datos seran custodiados por Ia Direccién General del Instituto Nacional de la Seguridad Social.

v Lainclusion de datos falsos, asi como la obtencién fraudulenta de prestaciones, pueden ser constitutivas de delito.

RECUERDE QUE SI DESPUES DE HABER PRESENTADO ESTE CUESTIONARIO SE PRODUCE ALGUNA VARIACION EN SU SITUACION
ECONOMICA (iniciacién de una actividad laboral por usted o por su cényuge, percepcion de otras pensiones, etc.), FAMILIAR (cambios de
estado civil, nacimientos, defunciones, etc.), 0 EN SU DOMICILIO, TIENE USTED LA OBLIGACION DE COMUNICARLO A LA DIRECCION
PROVINCIAL O AGENCIA DE ESTE INSTITUTO MAS CERCANA.

NO OLVIDE PEDIR EL RESGUARDO ACREDITATIVO DE HABER PRESENTADO ESTE CUESTIONARIO




