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FORMULARIO DE PENSION A FAVOR DE FAMILIARES POR REGLAMENTOS COMUNITARIOS

La Subdireccion General de Gestion de Clases Pasivas le informa que mediante este formulario puede solicitar la pensién
familiar que pudiera corresponderle por fallecimiento de un funcionario del Régimen de Clases Pasivas teniendo en
cuenta los Reglamentos Comunitarios sobre la coordinacién de los sistemas de seguridad social -Reglamentos (CE) n2 883/2004 y n2
987/2009 del Parlamento Europeo y del Consejo-, asi como la pension familiar a cargo de otros Estados.

éQuién puede utilizar este formulario de solicitud de pension?

— Los familiares residentes en Espafia, de un funcionario del Régimen de Clases Pasivas que acredite periodos de cotizacidn
o seguro en Estados miembros de la Unidn Europea, Espacio Econémico Europeo o Suiza.

¢Quién puede tener derecho a pension familiar en el Régimen de Clases Pasivas?

o  Pensién de Viudedad
—  El cényuge viudo en los términos del articulo 38.1 del Texto Refundido de la Ley de Clases Pasivas del Estado (TRLCPE),
aprobado por Real Decreto Legislativo 670/1987, de 30 de abril.
—  Las personas separadas o divorciadas en los términos del articulo 38.2 del TRLCPE.
—  Las personas cuyo matrimonio haya sido declarado nulo en los términos del articulo 38.3 del TRLCPE.
—  La pareja de hecho, entendida en los términos del articulo 38.4 del TRLCPE.

o  Pensién de orfandad
—  Los hijos menores de 21 afos.
— Los hijos que estuvieran incapacitados para todo trabajo antes del cumplimiento de los 21 afios o de la fecha del
fallecimiento del funcionario causante de la pension.
—  Asimismo, podran solicitar o mantener el percibo de la pension hasta los 25 afios, en los supuestos recogidos en el
articulo 41 del TRLCPE.

o Pensidn a favor de padres

—  El padre y la madre indistintamente. En el caso de cumplir los requisitos ambos pueden tener derecho y cobrarla al
mismo tiempo.

—  Para tener derecho a pensién deben depender econémicamente del funcionario a su fallecimiento y no existir otros
beneficiarios con derecho a pensién. Se presumira que concurre el requisito de dependencia econdmica cuando la
suma en computo anual de todas las rentas e ingresos de cualquier naturaleza que perciba la unidad familiar sea
inferior al doble del salario minimo interprofesional vigente. En el caso de familias monoparentales inferior al salario

minimo interprofesional vigente. (Disposicion Adicional 142 del TRLCPE).

/&,Para que sirve el presente formulario? \

— Para solicitar simultdneamente:
- La pensién familiar del Régimen de Clases Pasivas con la toma en consideracién de los periodos cubiertos en otros Estados
del dmbito de los Reglamentos Comunitarios y
- La pensién familiar que pudiera corresponderle a cargo de cada uno de los Estados en los que se acrediten periodos de seguro.

El derecho a pensiéon familiar a cargo de otro Estado se determinard en funcion de la legislacién interna del mismo. j

\_




aué documentacion hay que presentar para el reconocimiento de la pension familiar en aplicacion de los Reglamento)
Comunitarios?

1. ENTODOS LOS SUPUESTOS.

—  Si el funcionario fallecido no estaba jubilado o retirado, Certificacion de servicios efectivos prestados a las
Administraciones Publicas a efectos de Clases Pasivas, modelo “CS”, aprobado por Resolucidn del Ministerio de la
Presidencia de fecha
24-06-1998, BOE de 29-07-1998, que debera solicitar en la Unidad de Recursos Humanos correspondiente al ultimo
Centro de destino como funcionario.

— Documentos que acrediten periodos de cotizacion o seguro del causante de la pension en Estados miembros de la
Unién Europea, Espacio Econdmico Europeo o Suiza, si obraran en su poder. En todo caso deberd cumplimentar el
apartado 8 de esta solicitud indicando los periodos trabajados. La no aportacidon de los documentos puede dar lugara
retrasos en la tramitacidon de la pension por dificultades en la localizacién de las actividades en el extranjero. No se
precisa dicha documentacién si el funcionario fallecido tramité procedimiento de Reglamentos Comunitarios en esta
Direccién General.

—  Libro de Familia. La acreditacién del matrimonio y/o de los hijos son circunstancias que pueden influir en los periodos de
seguro reconocidos por otros Estados y/o en la cuantia de la pensién que dichos paises pudieran sefialar. También para
acreditar, cuando proceda, el complemento para la reduccién de la brecha de género en el Régimen de Clases Pasivas.

— Documento bancario debidamente sellado y firmado por el banco en el que consten los cddigos IBAN y BIC/SWIFT de la
cuenta de su titularidad en la que desee que le sea ingresada la pensidn que pudiera corresponderle a cargo del pais
por el que la haya solicitado. En dicho documento debera constar el domicilio de la oficina bancaria.

2. DOCUMENTOS ESPECIALES.

—  Parasolicitudes de pension a cargo de Alemania o Reino Unido: original de la Cartilla de seguro. No se precisa dicha
documentacion si el funcionario fallecido tramité procedimiento de Reglamentos Comunitarios en esta Direccion General.

—  Parasolicitudes de pension a cargo de Francia o Suiza: certificado de nacimiento plurilinglie o internacional del causante.
No se precisa dicha documentacion si el funcionario fallecido tramité procedimiento de Reglamentos Comunitarios en esta
Direccion General.

3. SIACTUA A TRAVES DE REPRESENTANTE.

—  Documento publico que acredite el poder o la representacion para la tramitacidn de la pension.
— En caso de personas con discapacidad que precisen completar su capacidad juridica, documentacién que acredite la curatela,
guarda de hecho o nombramiento de defensor judicial. La solicitud debera estar suscrita por el representante legal.

4. DOCUMENTOS ESPECIFICOS PARA CADA TIPO DE PENSION (No se precisa su aportacién si ya obran en esta Direccion
General).

e Pension de viudedad:

Certificado literal de matrimonio con el causante de fecha posterior a su defuncién o Libro de familia completo y
actualizado (con la anotacién de la defuncién del funcionario fallecido).

—  Encaso de separacion judicial, nulidad o divorcio, copia de la sentencia que lo declare y del convenio regulador.

—  Cuando el matrimonio con el causante se hubiera celebrado con menos de un afio de antelacion al fallecimiento:

e Si existen hijos comunes: libro de Familia.

e Si no existen hijos comunes, pero hubo convivencia anterior como pareja de hecho: certificado de
empadronamiento y de la inscripcidn de la pareja de hecho en alguno de los registros especificos existentes o
documento publico en el que conste la constitucidn de la pareja de hecho.

e Sino se cumplen los requisitos anteriores, certificado de la causa de la muerte y de la fecha en la que se origind
la enfermedad que produjo el fallecimiento.

—  Sisolicita pension de viudedad como pareja de hecho:
e Certificado de empadronamiento que acredite la convivencia ininterrumpida durante los cinco afios anteriores
al fallecimiento del causante.
e C(Certificacion de la inscripcion de la pareja de hecho en el registro especifico existente, en su caso, en la
Comunidad Auténoma o Ayuntamiento del lugar de residencia o documento publico en el que conste la
constitucién de dicha pareja.

e Acreditacion de ingresos del solicitante y del causante en el afio natural anterior al del fallecimiento; y del

K solicitante en el mismo afio del fallecimiento.




e Pension de orfandad:

—  Sisolicita pension de orfandad por incapacidad: declaracion judicial de incapacidad o informes médicos que acrediten
la incapacidad alegada.

— Si el huérfano es menor de 14 afios y no tiene DNI (que puede pedir de forma voluntaria): se debera solicitar a
la Administracion Tributaria la asignacidon de un niumero de identificacion fiscal (NIF) y aportar el documento
expedido por la misma para la constancia del NIF.

e Pension a favor de padres:

—  Libro de familia que acredite la relacidn paterno filial con el funcionario fallecido o certificado literal de nacimiento
del funcionario fallecido.

—  Ultima declaracién del IRPF del solicitante y, en su caso, de su conyuge.

Teléfono gratuito de informacion: 900 50 30 55 en horario ininterrumpido de lunes a viernes de 9:00 a 17:30 horas.
Desde 16 de junio al 15 de septiembre en horario ininterrumpido de lunes a viernes de 8:00 a 15:00 horas.







GOBIERNO MINISTERIO |
DE ESPANA DE INCLUSION, SEGURIDAD SOCIAL
Y MIGRACIONES

VIUDEDAD ORFANDAD OTROS FAMILIARES

1. DATOS DEL SOLICITANTE:

FECHA DE NACIMIENTO:

NOMBRE: PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO:

APELLIDOS DE NACIMIENTO (Si son diferentes de los indicados en el apartado anterior):

NUM. DNI/NIF/NIE/PASAPORTE: SEXO: NACIONALIDAD: NUM. TELEFONO: NUM. TFNO. MOVIL:
DOMICILIO (Calle, Numero, Piso y Puerta): LOCALIDAD:
C. POSTAL: PROVINCIA: PAIS: CORREO ELECTRONICO:

LUGAR DE NACIMIENTO (Localidad, provincia, departamento y pais):

ESTADO CIVIL:
[] sortero [] casapo
D DIVORCIADO CON NUEVAS NUPCIAS D SEPARADODESDE _ _ _ __________
[] oworciapopespe [ ] vwoooesoe_____________

D CONVIVENCIA DESDE

2. DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACIONES (Rellenar solamente si es distinto del anterior):

DOMICILIO (Calle, Numero, Piso y Puerta): LOCALIDAD:

C. POSTAL: PROVINCIA: PAIS: NUM. TELEFONO:

NUM. TFNO. MOVIL:

3. DATOS DEL REPRESENTANTE (Rellenar sélo cuando proceda):

NOMBRE: PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO:
NUM. DNI/NIF/NIE/PASAPORTE: SEXO: NACIONALIDAD: NUM. TELEFONO: NUM. TFNO. MOVIL:
DOMICILIO (Calle, Numero, Piso y Puerta): LOCALIDAD:

C. POSTAL: PROVINCIA: PAIS: CORREO ELECTRONICO:

AVDA. GENERAL PERON, 38
EDIFICIO MASTER’S Il

28020 MADRID

Tel.: 900 50 30 55



NOMBRE Y APELLIDOS: NUM. DNI/NIF/NIE/PASAPORTE

4. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE:

S| EL SOLICITANTE ES MUJER

En el supuesto de que se encuentre encinta en el momento de la solicitud

Indique la fecha prevista del parto

DATOS DE LA SITUACION LABORAL

¢ Trabaja actualmente? l:l NO l:l Sl
I:' Por cuenta ajena I:l Por cuenta propia I:I Funcionario
¢ Carece de ingresos? D NO I:lSI. En caso afirmativo, ingresos anuales _ _ _ euros

¢ Estaba a cargo del/ de la asegurado/a fallecido/a? |:| NO I:l Sl
¢ Padece una incapacidad? |:| NO |:| Sl
Necesita a otra persona para realizar los actos esenciales de su vida? I:l NO |:|SI

¢(COBRA O HA SOLICITADO ALGUNA PRESTACION ESPANOLA O EXTRANJERA ADEMAS DE LA QUE

AHORA SOLICITA? )
|:| NO |:| Sl. Indique cual:

< Rkt INSTITUCION P PERIODICIDAD
TIPO DE PRESTACION SOLICITADA | COBRA IN(I;Cc;gé)gL IMPORTE PAGADORA PAIS DEL COBRO.
Pension de incapacidad /
inutilidad
Pensién de jubilacion /
retiro

Pensién familiar
(Viudedad, orfandad...)

Prestaciones por
desempleo

Continuacién cobro del
salario en caso de
incapacidad temporal
Pensién por accidente de
trabajo o enfermedad
profesional

O O O O O
OO O o) OQ)

Otras

5. DECLARACION DEL INTERESADO:

Esta informacion es necesaria a efectos de verificar el cumplimiento de los requisitos establecidos para la aplicacion
del porcentaje incrementado en la pensién de viudedad, para lo cual es necesario en todo caso que la persona
solicitante tenga mas de 65 afios.

DECLARO: (Marque con X el recuadro si procede)

No percibir ingresos por la realizacidon de un trabajo por cuenta ajena o por cuenta propia.

Que los ingresos integros de que dispongo o voy a disponer en el afio en que presento esta solicitud son los siguientes;

debe rellenar TODAS las casillas.

ReNdiMIeNntos de CAPItAL: ..........ccveveveeeeceeeeeeeeeceeteeee e ee s es e e seneeeeeeenenas | | Euros/afio
Rendimientos derivados del ejercicio de actividades econdmicas: ...................... | | Euros/afio
Saldo neto de ganancias y pérdidas patrimoniales: ............cccccocevevecuererererereenennn. | | Euros/afio




NOMBRE Y APELLIDOS:

NUM. DNI/NIF/NIE/PASAPORTE

6. HIJOS DEL SOLICITANTE:

Fecha de

Apellidos y Nombre nacimiento

¢Estudia?

¢ Esta
incapacitado?

Reside en el
domicilio del
solicitante

Fecha de
fallecimiento

| |
I

] | |

¢PERCIBE PRESTACION POR HIJO/S A CARGO?

NO Sl. Institucién que la abona

7. DATOS DEL FUNCIONARIO FALLECIDO:

NOMBRE: PRIMER APELLIDO:

SEGUNDO APELLIDO:

APELLIDOS DE NACIMIENTO (Si son diferentes de los indicados en el apartado anterior):

NUM. DNI/NIF/NIE/PASAPORTE: SEXO: NACIONALIDAD:

FECHA DE NACIMIENTO:

LUGAR DE NACIMIENTO:

ULTIMO DOMICILIO (Calle, Nimero, Piso y Puerta):

LOCALIDAD:

C. POSTAL: PROVINCIA: PAIS:

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PADRE:

NOMBRE Y APELLIDOS DE LA MADRE:

ESTADO CIVIL:

I:' SOLTERO

D DIVORCIADO CON NUEVAS NUPCIAS

D DIVORCIADO DESDE

|:| CONVIVENCIA DESDE

|:| CASADO

D SEPARADO DESDE

D VIUDODESDE __

RELATIVOS AL FALLECIMIENTO:

FECHA DE DEFUNCION: LUGAR: (Localidad, provincia o departamento y pais)

Indique la causa del fallecimiento

DAccidente de trafico

I:lEnfermedad comun DAccidente no laboral
|:|Enfermedad contraida en acto de servicio [ Accidente producido en acto de servicio
Existe un tercero responsable del fallecimiento |:| NO |:| Sl

¢ Trabajaba cuando falleci6? Si NO. Fecha en la que dejo de trabajar:

Ultima actividad laboral en Espafia:

Régimen de seguridad social al que pertenecia por dicha actividad::




8 DATOS SOBRE PERIODOS TRABAJADOS Y/O SIN ACTIVIDAD LABORAL DEL FUNCIONARIO FALLECIDO EN OTROS ESTADOi

PERIODOS TRABAJADOS EN OTROS PAISES  Indique los datos aunque se trate de un pais no miembro de la Unidn Europea o del Espacio Econémico Europeo

Institucién o régimen Localidad y pais

Periodos (afos) Profesion o | Por Por Localidad y pais de

. Nombre y domicilio de la N° de afiliacién o de seguro. it de residencia

tipo de cuenta cuenta . . . ejercicio de la

actividad ajena propia empresa equivalente (mutualidades, cajas de actividad dur_an_te la
Desde Hasta seguro etc.) actividad

HEEnENEi
OO0 a|a|d

¢HA TENIDO PERIODOS SIN ACTIVIDAD LABORAL EN OTROS PAISES?
NO D Sl Indique los datos:

Periodos (anos)
Indicar situacion:
Residencia, estudio u otros Localidad Pais
Desde Hasta motivos

‘0dVvS3H3LNI




NOMBRE Y APELLIDOS: NUM. DNI/NIF/NIE/PASAPORTE

9. DATOS RELATIVOS AL COBRO DE LA PENSION DEL REGIMEN DE CLASES PASIVAS:

Cumplimente este apartado UNICAMENTE cuando no venga percibiendo la pensién familiar de Clases Pasivas:

TITULAR DE LA CUENTA:

BANCO/CAJA:

s ][] (1111 (10 (110 OO0 [T
se: | [ [ [ L[ LT 11|

10. DATOS ESPECIFICOS DE ALGUNOS PAISES DE LA UNION EUROPEA Y DEL ESPACIO

ECONOMICO EUROPEO. (Rellene los apartados correspondientes a los paises en que trabajé el funcionario
fallecido).

ALEMANIA

De los hijos mencionados en el apartado 4, indique aqui aquéllos que hayan sido educados en este pais durante su primer afio de
vida y también aquellos hijos que en la actualidad contindan sus estudios o ejercen funciones de aprendiz.

Apellidos y Nombre Educacién primer aio de vida | ¢ Estudia o es aprendiz?

DINAMARCA

Ultima direccion del fallecido en Dinamarca: .

FRANCIA

De los hijos mencionados en el apartado 4, indique aqui aquéllos que hayan estado a cargo del funcionario fallecido al menos
durante nueve afios desde su nacimiento hasta cumplir los dieciséis, cualquiera que sea su edad actual, aunque hayan fallecido.

Apellidos y Nombre Apellidos y Nombre

PAISES BAJOS

PORTUGAL

Si necesita ayuda de una tercera persona para realizar los actos esenciales de su vida, indique los siguientes datos sobre la misma:

Apellidos y Nombre:

Domicilio completo:




NOMBRE Y APELLIDOS: NUM. DNI/NIF/NIE/PASAPORTE

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud y quedo
enterado de la obligacion de comunicar a la Subdireccion General de Gestién de Clases Pasivas

cualquier variacion que pudiera producirse en lo sucesivo.

SOLICITO, mediante la firma del presente impreso el reconocimiento y, en su caso, el pago de la pension que
proceda, en aplicacion de los Reglamentos Comunitarios sobre coordinacion de los sistemas de seguridad social.

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES:

Los datos personales facilitados mediante el presente formulario seran tratados por la
Subdireccion General de Gestion de Clases Pasivas con la finalidad del reconocimiento y, en su caso,
liquidacion de pensién en aplicacién de los Reglamentos Comunitarios que ha sido solicitada. Podra ejercer
sus derechos de proteccion de datos ante el responsable del tratamiento. Antes de firmar |la
solicitud debe leer lainformacién adicional sobre proteccion de datos personales que se encuentra anexada a

este documento.

En a de de

(Firma del solicitante o del representante)

SUBDIRECCION GENERAL DE GESTION DE CLASES PASIVAS




INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES
RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO:

Subdireccidén General de Gestion de Clases Pasivas. Avda General Perdn, 38, Edificio Master’s || 28020 Madrid.
Teléfono: 900 50 30 55
https://www.portalclasespasivas.gob.es/sitios/clasespasivas/es-ES/Paginas/Consultas.aspx

DELEGADO DE PROTECCION DE DATOS:

Servicio Juridico de la Administracion de la Seguridad Social; Calle Sagasta 13, sexta planta, 28004, Madrid;

Email: delegado.protecciondatos@seg-social.es

FINES DEL TRATAMIENTO:
Reconocimiento y liquidacién de pensiones en aplicacidn de los Reglamentos Comunitarios.
BASE JURIDICA DEL TRATAMIENTO:

El tratamiento es necesario para el cumplimiento de una obligacidon legal aplicable al responsable del
tratamiento. Reglamento (CE) 883/2004 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 29 de abril, sobre la
Coordinacion de los Sistemas de Seguridad Social.

DESTINATARIOS DE LOS DATOS:

Agquellas personas distintas de los beneficiarios a los que se les pueden comunicar los datos personales.
Comunicacidn habilitada por la base juridica especificada.

TRANSFERENCIAS DE DATOS:

No estdn previstas.

PLAZO DE CONSERVACION DE LOS DATOS:
Indefinido.

DECISIONES AUTOMATIZADAS:

No existen decisiones automatizadas.
DERECHOS DEL INTERESADO:

El interesado puede ejercer, cuando procedan, los derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacion,
oposicion del tratamiento de los datos (y a oponerse a la adopcion de decisiones individuales
automatizadas, incluida la elaboracidn de perfiles, que produzcan efectos juridicos sobre él o le afecten
significativamente de modo similar, de acuerdo con lo previsto en el articulo 22 del Reglamento (UE)
2016/679), dirigiéndose al responsable del tratamiento de forma presencial en cualquiera de las oficinas de
la red de asistencia en materia de registros (https://administracion.gob.es).

Derecho a reclamar:

Ante el Delegado de Proteccién de Datos, de forma previa y potestativa.

Ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos. C/ Jorge Juan 6, 28001 MADRID (https://sedeagpd.gob.es)



http://www.clasespasivas.sepg.pap.hacienda.gob.es/sitios/clasespasivas/es-ES/Paginas/Consultas.aspx
mailto:DPDHacienda@hacienda.gob.es
https://administracion.gob.es/
https://sedeminhap.gob.es/
https://sedeminhap.gob.es/
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