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de solicitude.

Se vai solicitar tamén pension de viuvez, orfandade ou en favor de familiares, debe pedir outro modelo

Pode solicitar este tramite a través da Sede Electronica da Seguridade Social (https:/sede.seg-social.gob.es),
tanto con certificado dixital como con Cl@ve permanente. Se non dispon de ningtn sistema de identificacion
electronica, poderd realizar o tramite en https:/run.gob.es/tramites ou presentar un exemplar asinado por
correo ordinario ou nun centro de atencion e informacion da Seguridade Social solicitando cita previa nos
teléfonos 901 10 65 70 /91 541 25 30 ou en hitps://run.gob.es/trdcita

1. DATOS PERSOAIS DO FUTURO TITULAR DA PRESTACION

Primeiro apelido

Segundo apelido

Nome

DNI-NIE-pasaporte Sexo

E. civil

Data de nacemento

Nacionalidade

Relacion co falecido

¢Convivia co falecido?

Esta incapacitado xudicialmente

SI[] NON[] SI[] NON[]
Domicilio habitual: (rGa ou praza) Numero| Bloque |Escaleira| Piso | Porta
Teléfono fixo Teléfono mabil Cddigo postal Localidade
Provincia Pais Apdo. de correos

2. SE ACTUA COMO REPRESENTANTE LEGAL

Nome ou razo6n social

Se actlia en nome dunha entidade publica, indique: Cargo que ostenta

E vostede: Titular da patria potestade [ | Titor [ ] Titor institucional [ ] Graduado Social [ ] Xestor administrativo [ | Outros apoderados [ |

CIFINIF

Primeiro apelido

Segundo apelido

Nome

DNI-NIE-pasaporte

Sexo E. civil Data de nacemento Ndm. da Seguridade Social Nacionalidade
Domicilio habitual: (rGa ou praza), (O da institucion, no seu caso) Nimero| Bloque |Escaleira| Piso | Porta
Teléfono fixo Teléfono mobil Cadigo postal Localidade
Provincia Pais
LINGUA COOFICIAL na que desexa recibir a stia correspondencia
(esta eleccion so producira efectos nas comunidades autdnomas que a tefian recofiecida)
Se desexa recibir informacion por correo electrénico, indique a sta direccion:
3. DATOS DO FALECIDO
Primeiro apelido Segundo apelido Nome
Sexo E. civil Nome do pai Nome da nai

Data de nacemento

DNI-NIE-pasaporte

Nacionalidade

Data de defuncion

¢Era pensionista?

SI[] NON[ ]

NUm. da Seguridade Social
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Apelidos e nome: DNI-NIE-pasaporte @

4. MODALIDADE DE COBRAMENTO (CUBRIR SEMPRE)

PAGAMENTO EN ESPANA (banco ou caixa de aforros): Futuro titular da prestacion (1.1 D

BIC: = conta dor Titular da patria potestade ou titor (1.2) |:|
o CODIGO _ccc
gﬂg;gaocloig\iorrente) PAIS ENTIDADE S‘BJFC'S%Q/L ool NUMERO DE CONTA
N S e A I
PAGAMENTO NO ESTRANXEIRO Cheque [ | Transferencia [ ] Pais
BIC: IBAN: CCC:

ALEGACIONS

5. CONSENTEMENTO TRAMITACION ELECTRONICA

|:| Otorgo 0 meu consentemento, valido por esta Unica vez, para a identificacion e autenticacion polo funcionario publico
habilitado do Instituto Nacional da Seguridade Social para a realizacion electrénica deste tramite.

DECLARO que son certos os datos incluidos nesta solicitude.

O Instituto Nacional da Seguridade Social solicita o seu consentimento para consultar e recoller electronicamente os datos ou documentos
que se atopen en poder de calquera Administracion, cuxo acceso non estea previamente amparado pola lei e que sexan necesarios para
resolver a sta solicitude e xestionar, no seu caso, a prestacion recofiecida:

|:| S| dou 0 meu consentimento

|:| NON dou 0 meu consentimento

NOTA IMPORTANTE: En caso de non dar o seu consentimento debera achegar, no prazo de 10 dias habiles, os documen-
tos que se lle indiquen que sexan necesarios para resolver a sta solicitude e xestionar, no seu caso,
a prestacion recofecida.

O Instituto Nacional da Seguridade Social solicita 0 seu consentimento para utilizar o teléfono mobil, o correo electronico e os datos de
contacto consignados nesta solicitude para enviarlle comunicacions en materia de Seguridade Social:

|:| S| dou 0 meu consentimento
|:| NON dou 0 meu consentimento

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSOAIS
RESPONSABLE Instituto Nacional da Seguridade Social (INSS)
FINALIDADE Xestion das prestacions do Sistema da Seguridade Social competencia do INSS
LEXITIMACION Exercicio de poderes publicos
DESTINATARIOS S6 se efectuaran cesions e transferencias previstas legalmente ou autorizadas mediante 0 seu consentimento
DEREITOS Acceder, rectificar e suprimir os datos, asi como outros dereitos, como se explica na informacion adicional
PROCEDENCIA Recollemos datos doutras administracions e entidades nos termos legalmente previstos
INFORMACION Pode consultar informacion adicional e polo miudo na folla informativa que se achega ao presente formulario
ADICIONAL no apartado “INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSOAIS”
, 0 de do 20
Sinatura

Se vai presentar esta solicitude por Internet, non € preciso que asine este formulario

DIRECCION PROVINCIAL DO INSTITUTO NACIONAL DA SEGURIDADE SOCIAL DE
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JF®  DE INCLUSION, SEGURIDAD SOCIAL
W Z Y MIGRACIONES

PARA CUBRIR POLAADMINISTRACION

Clave de identificacion do seu expediente:

Funcionario de contacto:

SECRETARIA DE ESTADO SECRETARIA DE ESTADO
DA SEGURIDADE SOCIAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL
E PENSIONS Y PENSIONES

INSTITUTO NACIONAL DA ’ INSTITUTO NACIONAL DE LA
SEGURIDADE SOCIAL SEGURIDAD SOCIAL

Rexistro do INSS

Apelidos e nome:

DNI-NIE-pasaporte @‘

SOLICITUDE AUXILIO POR DEFUNCION

DOCUMENTOS EN VIGOR QUE LLE REQUIRE O INSS
NA DATA DE RECEPCION DA SOLICITUDE

DOCUMENTOS NON NECESARIOS PARA A TRAMITACION
QUE ACHEGA VOLUNTARIAMENTE O SOLICITANTE:

1 [ ] DNI,Pasaporte ou equivalente ,NIE ou CIF/NIF de:
[ ] Solicitante.
[ ] Representante legal.

[ ] Certificacion da acta de defuncién do falecido.

[ ] Certificacion do parentesco co falecido.

[ ] Acreditacion de ter pagados os gastos de sepelio.

[ ] Acreditacion de constitucion da parella de feito.

g b w N

Recibin Sinatura

A W N -

Recibin os documentos requeridos, agas dos nims.

Sinatura

Cargo e nome do funcionario

DILIXENCIA DE COMPULSA: A vista dos seguintes
documentos orixinais e en vigor:

Expido esta dilixencia de verificacion para facer constar
que os datos que figuran nesta solicitude e os que
aparecen nos devanditos documentos coinciden fielmente
no seu contido.

Sinatura

Cargo e nome do funcionario
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INSTRUCIONS PARA CUBRIR A SOLICITUDE

Poden solicitar esta prestacién o conxuxe sobrevivente, o supervivente dunha parella de feito, os fillos e parentes do
falecido que convivisen con el habitualmente, ou calquera outra persoa que pagara 0s gastos do sepelio.

DOCUMENTOS QUE DEBE ENTREGAR PARA RESOLVER A SUA PRESTACION(®)

1. Acreditacion da identidade do solicitante coa seguinte documentacion en vigor:
— Espanois: documento nacional de identidade (DNI).

— Estranxeiros residentes ou non residentes en Espafia: pasaporte ou, no seu caso, documento de identidade vixente
no seu pais e numero de identificacion de estranxeiro (NIE) esixido pola AEAT para os efectos de pagamento.

— Documentacién acreditativa da representacion legal, no seu caso, ou da emancipacién do solicitante menor de
idade. Se ¢ un titor institucional: CIF/NIF, documento no que conste 0 homeamento de tutela da institucion e
certificacion acreditativa da representacion da institucion. Se esta incapacitado xudicialmente debe presentar a
resolucién xudicial que o declare ou o certificado acreditativo do Rexistro Civil.

2. Certificacion da acta de defuncion do falecido.

3. Seosolicitante é o conxuxe, parella de feito, fillo convivinte ou outro familiar convivinte co falecido: libro de familia
actualizado ou Actas acreditativas do parentesco expedidas polo Rexistro Civil, ou polo rexistro de parellas de feito da
comunidade auténoma ou localidade de residencia. Non sera necesaria esta documentacion cando se achegue o
documento acreditativo de ter satisfeito os gastos do enterro.

4. Nos supostos distintos aos enumerados no apartado anterior: documento acreditativo de ter satisfeito os gastos do
enterro.

(*) Se os documentos foron emitidos por organismos estranxeiros, sera necesario que cumpran cos requisitos de legalizacion para
ser validos en Espafia.

O INSTITUTO NACIONAL DA SEGURIDADE SOCIAL INFORMALLE DE QUE:

De acordo co artigo Unico do Real decreto 286/2003, do 7 de marzo (BOE do 8 de abril), 0 prazo méaximo para resolver e
notificar o procedemento iniciado é de 90 dias, contados dende a data na que a sta solicitude rexistrouse nesta Direccion
Provincial ou recibironse os documentos requiridos.

Transcorrido o devandito prazo sen recibir notificacion coa resolucion desta solicitude, podera entender que a sUa peticion
foi desestimada por aplicacion de silencio negativo e solicitar que se dite resolucién, tendo esa solicitude valor de
reclamacién previa de acordo co establecido no art.71 da Lei 36/2011, do 10 de outubro, reguladora da xurisdicion social
(BOE do dia 11).

Se esta solicitude non ven cos documentos necesarios para sua tramitacion, debera presentalos no prazo de 10 dias
contados dende o seguinte a a quel no que se lle notificara o seo requirimiento. Pode presentalos sen desprazarse, a través
da Sede Electronica da Seguridade Social, utilizando certificado dixital ou Cl@ve permanente
(http://sede.seg-social.gob.es); por correo postal ou presencialmente nun Centro de Atencion e Informacion da Seguridade
Social solicitando cita previa.

O incumprimento do prazo sinalado teré os seguintes efectos:

— Documentos requiridos no punto 1: entenderase que desiste da sua peticion, de acordo co previsto nos arts. 66 e 68 da
Lei 39/2015, do 1 de octubre (BOE do 2-10-2015).

— Documentos requiridos nos puntos 2 a 5: entenderase que non acreditou dabondo o0s requisitos necesarios para causar
as prestacion, de acordo co previsto no art. 218 do texto refundido da Lei Xeral da Seguridade Social, aprobada polo
Real Decreto Lexislativo 8/2015, do 30 de octubre.

Se vai enviar por correo postal esta solicitude, pode achegar a documentacion solicitada cunha fotocopia.
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INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSOAIS

RESPONSABLE DO
TRATAMENTO

Quen é o responsable do tratamento dos seus datos persoais?
Instituto Nacional da Seguridade Social

Rua Padre Damian, 4

CP 28036 Madrid, ESPANA

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

DELEGADO DE
PROTECCION
DE DATOS

Como pode contactar co Delegado de Proteccién de Datos?
Enderezo do Servizo Xuridico da Seguridade Social

Rua Sagasta, 13 - 62 Andar

CP 28004 Madrid, ESPANA

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

FINALIDADE DO
TRATAMENTO

Para que empregaremos os seus datos?

Os seus datos seran tratados coa finalidade principal de resolver esta solicitude e de xestionar, no
seu caso, a prestacion recofiecida.

O tratamento dos seus datos de contacto terd coma finalidade a realizacion de comunicaciéns e
remision de informacién en materia de Seguridade Social.

Os datos persoais proporcionados conservaranse mentres sexan necesarios para xestionar a sta
prestacion ou as dos seus posibles beneficiarios, asi como para outros fins de arquivo e estatistica
publica.

LEXITIMACION DO
TRATAMENTO

Cal é a lexitimacidn para o tratamento dos seus datos?

O tratamento dos datos realizarase sobre a base do exercicio de poderes publicos autorizado por
unha norma legal (Arts. 66, 71, 72, 77 e concordantes do Real Decreto Lexislativo 8/2015, de 30
de outubro, polo que se aproba o texto refundido da Lei Xeral da Seguridade Social, en adiante
TRLXSS).

Verbo das comunicacions e envio de informacions en materia de Seguridade Social, o tratamento
vira lexitimado polo seu consentimento. A negativa a outorgalo supora que non poderé recibir este
tipo de envios, se ben non impedir& que lle podamos informar polos ditos canais do estado das stias
solicitudes. Tameén lle informamos de que non estd obrigado a proporcionar o seu enderezo de
correo electronico e nimero de teléfono mobil e que, en caso de non facilitalos, non impedira o
tramite da sGa solicitude.

DESTINATARIOS
DE CESIONS OU
TRANSFERENCIAS

A guen comunicaremos o0s seus datos?

Os datos persoais obtidos polo Instituto Nacional da Seguridade Social no exercicio das suas
funcions tefien caracter reservado e s6 se empregaran para os fins encomendados legalmente, sen
gue poidan ser cedidos ou comunicados a terceiros, agas que a cesién ou comunicacion tefia por
obxecto algun dos supostos previstos expresamente no artigo 77 do TRLXSS, asi como 0s supos-
tos indicados en calquera outra norma de rango legal.

Se se trata dunha solicitude baseada en normativa internacional, os seus datos poderan ser cedidos
aos organismos estranxeiros competentes para o tramite da sta solicitude.

DEREITOS
DAS PERSOAS
INTERESADAS

Cales son os seus dereitos cando nos proporciona o0s seus datos persoais?

Verbo dos datos persoais proporcionados, pode exercitar en calquera momento e nos termos
establecidos pola normativa de proteccion de datos os dereitos de acceso, rectificacion, supresion,
limitacion e oposicién, ou ben retirar o consentimento prestado ao seu tratamento nos casos que
fose requirido, todo iso mediante escrito presentado nun Centro de Atencion e Informacion da
Seguridade Social (CAISS) ou, por correo postal ou a través da sede electronica da Seguridade
Social, ante o0 Delegado de Proteccion de Datos cuxos datos se atopan no segundo apartado desta
taboa.

Informamoslle de que en caso de considerar que o seu requirimento non foi atendido oportuna-
mente, ten a posibilidade de presentar unha reclamacion ante a Axencia Espafiola de Proteccion de
Datos.

PROCEDENCIA

Como obtemos os seus datos persoais?

Amais dos datos proporcionados por vostede na sla solicitude, recollemos outros datos persoais
doutras administraciéns e entidades en cumprimento da normativa e co fin de axilizar e facilitar a
actuacion administrativa. Estes accesos a datos estan amparados en normas con rango de lei.

www.seg-social.es

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