Registro de presentacion Registro de entrada

SUBSECRETARIA DE DEFENSA
DIRECCION GENERAL DE PERSONAL

DE
DEFENSA
Rellene este impreso de la forma Antes de empezar a escribir, lea Escriba con claridad y en letras mayusculas para evitar errores
mas exacta posible y asi facilitara la | detenidamente todos los apartados | de interpretacion, respetando los espacios que para cada letra
tramitacion de su pension i 0 ndmero se han reservado

(|| DATOS PERSONALES

DATOS DEL FUTURO TITULAR DE LA PENSION

Primer apellido Segundo apellido

Nombre

Fecha de nacimiento Sexo VIM Nacionalidad DNI/NIF/ NIE

Otro documento identificativo (si carece de DNI)
CLASE: NO:

DOMICILIO

Domicilio: (calle, plaza, nimero, bloque, escalera, piso, puerta..) Teléfono

Caodigo Postal Localidad Provincia / Departamento Pais

Si desea recibir sus comunicaciones en un domicilio distinto al habitual, indique la direccion y la persona que recibira las
notificaciones:

Primer apellido Segundo apellido Nombre

Direccion

SI DESEA recibir informacion por correo electronico, indiquenos su direccion:




DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL (Rellenar sélo cuando proceda)

Primer apellido Segundo apellido

Nombre

SieshabilitadoincluyasuCc')digo:| ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Actlia en nombre del solicitante como: |:| Representante legal |:| Apoderado |:| Tutor |:| Otr0S....oovvvvviciie e,

Domicilio a efectos de notificaciones: (calle, plaza, nimero, bloque, escalera, piso, puerta..) Teléfono

Caodigo Postal Localidad Provincia / Departamento Pais

Correo Electronico

n DATOS PROFESIONALES DEL/DE LA INTERESADO/A:

DATOS GENERALES

Ejército Arma o Cuerpo/Escala Empleo

Orden de retiro N° Fecha de retiro BOD

Si ha perdido la condicién de militar, indique fecha de Baja en las Fuerzas Armadas:

m CARACTER DEL RETIRO (Sefialar con una x lo que proceda)

[ ] Edad [ ] VOLUNTARIO [ ] PORINUTILIDAD [ _] Falta de aptitud profesional

[ ] Pase ala reserva con menos de 20 afios de servicios

Si el retiro es por Inutilidad, indique la causa: [ | Ordinaria [_| Acto de servicio [ ] Atentado terrorista

MEDALLAS O CRUCES PENSIONADAS Y PENSIONES DE MUTILACION:

Denominacion Fecha Orden de concesion (BOD)




n SERVICIOS PRESTADOS FUERA DE LAS FUERZAS ARMADAS

PERIODOS TRABAJADOS EN OTROS REGIMENES DE SEGURIDAD SOCIAL

En el supuesto de que el causante hubiera efectuado cotizaciones a la Seguridad Social (sefialar con una “X” si
procede)

[ ] soLicito que en el reconocimiento de la pensién que pueda corresponderme, se tengan en cuenta las
cotizaciones efectuadas a la Seguridad Social (R.D. 691/1.991 de 12 de Abril).

SERVICIOS EFECTIVOS COMO FUNCIONARIO/A CIVIL DEL REGIMEN
DE CLASES PASIVAS

En el supuesto de que el causante hubiera prestado servicios al Estado como funcionario civil, anteriores a su retiro
en las Fuerzas Armadas y aporte certificado de dichos servicios (sefialar con una “X” si procede)

[ ] SOLICITO la consideracion del tiempo prestado como funcionario civil del Estado en la pension solicitada.

AUTORIZO la consulta de mis datos de identificacion personal, con garantia de confidencialidad y a los exclusivos
efectos de esta solicitud, en el Sistema de Verificacion de Datos de Identidad regulado en la ORDEN PRE 3949/2006,
de 26 de diciembre.

En caso de no autorizar la consulta, marque la siguiente casilla [_] y presente fotocopia del DNI / NIF.

PRESTO CONSENTIMIENTO a que los datos personales disponibles en la Tesoreria General de la Seguridad Social
y en otras oficinas plblicas, que sean necesarios para resolver el expediente, puedan ser transmitidos o certificados
teleméaticamente a la Direccion General de Personal del Ministerio de Defensa.

DECLARO bajo mi responsabilidad que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud, en el conocimiento
de las responsabilidades en que pudiera incurrir por falsedad en los mismos y SOLICITO mediante la firma del
presente impreso que se dé curso a mi solicitud.

En a de de Verificacion de datos de DNI (A cumplimentar por la Administracion)

Firma del/de la solicitante

La Direccion General de Personal del Ministerio de Defensa le informa:

+ Los datos personales aportados por Vd. para la resolucion de su solicitud quedaran incorporados a un fichero informatico que
serd custodiado por la Direccion General de Personal del Ministerio de Defensa. En cualquier momento puede ejercitar sus
derechos de consulta, acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion en la direccion que figura en el pie de este impreso, de
acuerdo a lo establecido en la Ley Organica 15/99 de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

+ Lainclusion de datos falsos, asi como la obtencion fraudulenta de prestaciones, pueden ser constitutivas de delito.

AREA DE PENSIONES

Paseo de la Castellana, 233
CORREOQ ELECTRONICO: 28046 - MADRID
TEL: 91.545.42.00

FAX: 91.545.41.50

pensiones@oc.mde.es



DOCUMENTACION QUE DEBE PRESENTAR

En principio, la Administracion determinara su derecho a pension y su cuantificacion con los datos que obren
en su poder sin necesidad de que aporte fotocopia del DNI ni ninguna otra documentacién afiadida a este
formulario. Unicamente, en caso de encontrarse incluido en alguno de los supuestos que se relacionan a
continuacion, debera aportar la documentacion complementaria que se indica:

«¢ Si carece de DNI 'y aporta datos de otro documento identificativo:
U Documento identificativo distinto del DNI

+Si estd incapacitado judicialmente:
O Sentencia por la que se incapacita civimente al titular de la pension y se le asigna un tutor

+ Si designa representante para la tramitacion de la pension:
O Documento publico o privado por el que se otorga PODER.

O Certificado firmado y sellado por la Entidad Financiera correspondiente que acredite que el interesado es titular de la cuenta
consignada en la solicitud para el pago de la pension.

+ Si ha cotizado a la Seguridad Social y solicita la aplicacion del cobmputo reciproco de cuotas:
QO Certificado expedido por la Direccion provincial de la Tesoreria General de la Seguridad Social donde se acrediten periodos
cotizados y grupo de cotizacion

+ Si ha trabajado en algun Cuerpo, Escala, Plaza, Empleo o Categoria de la Administracion Civil del Estado:
QO Certificado de servicios prestados expedido por el érgano competente en materia de personal de la Administracion a la que
pertenecio

+ Si ha trabajado en algln pais del espacio Econémico Europeo:
O Anexo de datos complementarios para el tramite de pension al amparo de Reglamentos Comunitarios de la Seguridad Social

++ Si desea cobrar su pensién a través de una entidad financiera situada en el extranjero:
O Impreso de solicitud de cobro en Entidad Financiera en el exterior (PE)

Sin perjuicio de lo anterior, la Administracion se reserva el derecho a requerirle la documentacion adicional que, en cada caso, se
juzgue necesaria para acreditar convenientemente su derecho.

Los documentos deben ser originales o fotocopias compulsadas

Paracualquier dudao aclaraciénsobrela cumplimentaciénde estasolicitud o sobrelos documentos
necesarios, no dude en llamar al Teléfono 91 545 42 00 o dirigir un correo electrénico a
pensiones@oc.mde.es

* Recuerdecumplimentarel Anexoparael Alta enla Nomina de Pensionesie ClasesPasivas.

NO OLVIDE FIRMAR LA SOLICITUD



MINISTERIO
DE
DEFENSA DIRECCION GENERAL DE PERSONAL

] ANEXO PARA EL ALTA
EN LA NOMINA DE PENSIONES DE CLASES PASIVAS

La cumplimentacién y firma de este anexo es imprescindible para que se | Se debera cumplimentar un Anexo por cada uno de
pueda tramitar ante el Ministerio de Economia y Hacienda el alta en | los solicitantes de pensidn, con independencia del

SUBSECRETARIA DE DEFENSA

némina de su pension sin que usted tenga que realizar ningdn tramite. . tipo de pension solicitada.
n DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE
Primer apellido Segundo apellido Nombre
| DNI/NIF/NIE Nacionalidad | Fecha Nacimiento ~ Sexo VIM Esta|do Civil Pais |
| Domicilio | | Localidad / Prov!nci|a | | C()d|igo Postal Teléfono |

| | | | |
"1 DATOS DEL REPRESENTANTE (Menor o Incapacitado)

Si se trata de menor de 18 afios o incapacitado, indique la persona a través de la cual percibira la pension:
Primer apellido Segundo apellido Nombre

DNI/NIF / NIE Nacionalidad Apoderado Tipo Apoderado (Tutor o Padre / Madre)

« El beneficiario de | i6n debe fi tod , titular de | ta,
BN PROCEDIMIENTO DE PAGO: Fimairs tmierseusers iy oo o e s o

|:| PAGO EN ESPANA |TITULAR DE LA CUENTA: |

BANCO/CAJA: | |

| || L PP P
se | LTI

[ | PAGO EN EL EXTERIOR: Imprescindible aportar el impreso de solicitud de cobro en Entidad Financiera en el exterior (PE)

n DECLARACION DE OTRAS PENSIONES / PRESTACIONES POR DESEMPLEO

¢ Percibe o va a solicitar otras pensiones publicas / prestaciones por desempleo? NO[ | SI[ ] Eneste Gitimo caso indique:

IMPORTE INTEGRO
TIPO ORGANISMO PAGADOR FECHA INICIAL DE ABONO MENSUAL

H ¢ VAATRABAJAR DESPUES DEL RECONOCIMIENTO DE SU PENSION?

SI[] —» EnelSector: [_] Pablico [] Privado | NO[ ]

PRESTO CONSENTIMIENTO a que los datos personales disponibles en la Tesoreria General de la Seguridad Social que sean
necesarios para el pago de la pension sean transmitidos o certificados telematicamente a la Direccion General de Costes de
Personaly Pensiones Publicas del Ministerio de Economia y Hacienda.

DECLARO bajo mi responsabilidad que son ciertos los datos consignados en la presente solicitud, en el conocimiento
de las responsabilidades en que pudiera incurrir por falsedad en los mismos y SOLICITO mediante la firma del presente
impreso que se dé curso a mi solicitud de alta en némina de mi pension.

En ,a de de
Firma del/de la solicitante o representante AREA DE PENSIONES
Paseo de la Castellana, 233
CORREO ELECTRONICO: 28046 - MADRID
TEL: 91.545.42.00
pensiones@oc.mde.es FAX: 91.545.41.50




Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas. Retenciones sobre rendimientos del trabajo Modeso

Comunicacion de datos al pagador (articulo 88 del Reglamento del IRPF) 145

Si prefiere no comunicar a la empresa o enlidad pagadora alguno de los datos a que se refiere este modelo, |a retencién que se le practique podria resultar superior a la procedente. En tal caso, podra recuperar la diferencia, si procede, al
presentar su declaracion del IRPF correspondiente al eiercicio de que se trate,

Atencién: |a inclusion de dalos falsos, incompletos o inexactos en esta comunicacion, asi como la falta de comunicacion de variacion en los mismos que, de haber sido conocidas por el pagador, hubieran determinado una retencién superior,
constituye infraccion Iributaria sancionable con multa del 35 al 150 por 100 de las cantidades que se hubieran dejado de retener por esta causa. (Articulo 205 de la Ley 58/2003, de 17 de diciembre, General Tributaria).

Datos del perceptor que efectia la comunicacion

N|F | | | | | | 1 | '

Espacio reservado para la etiqueta identificativa.
Si no dispone de etiquetas, cumplimente los datos identificativos que figuran a la derecha de este recuadro: . =
NIF, primer apellido, segundo apellido, nombre. LA o0
Importante: los perceptores que accedan a su primer puesto de trabajo
deberan adherir obligatoriamente |a etiqueta identificativa.
En tal caso, si no dispone de etiguetas, pongase en contacto con su Delegacion
o Administracion de la Agencia Tributaria, donde le seran facilitadas.

Ario de nacimiento (consignese enfodocase) ... ..o I

Situacién familiar:

2.° apeliido

Nombre ....cooevenens

e Soltero/a, viudo/a, divorciado/a o separado/a legalmente con hijos solteros menores de 18 afios o incapacitados judicialmente que conviven exclusivamente con Vd.,

sin convivir también con el otro progenitor, siempre que proceda consignar al menos un hijo o descendiente en el apartado 2 de este documento . .. ... . IT
e Casado/a y no separado/a legalmente cuyo cdnyuge no obtiene rentas supericres a 1.500 euros anuales, eXcluidas 135 BXENtas ...........iiiiiiiiisiiiiiiiiieiiieriimsrinersmssssomsonns J 2
NIF del cényuge (Si ha marcado la casilla 2, debera consignar en esta casilla el NIF de su cényuge)............. bl kel e I

o Siluacién familiar distinta de las dos anteriores (solteros sin hijos, casados cuyo conyuge obtiene rentas superiores a 1.500 euros anuales, ..., 81C.) ............cccveveveveveverienns
(Marque también esta casilla si no desea manifestar su situacion familiar).

- - Ademas, tengo acreditada la necesidad di
Discapacidad (grado de minusvalia reconocido) Igual o superior al 33% e inferior al 65% ... ' Igual o superior al 65% .... I (T pr{SOﬂﬁsIO moviligag rse'ducid: i) I
Movilidad geografica: Si anteriormente estaba Vd. en situacion de desempleo e inscrito en la oficina de empleo y la aceptacion del puesto de trabajo aclual ha exigido el

traslado de su residencia habitual a un nuevo municipio, indique la fecha de dicho traslado | | | | B ug I
Prolongacion de la actividad laboral: Si, una vez cumplidos los 65 arios de edad, contindia o prolonga Vd, |a actividad laboral, marque ¢on una "X" esta Casilla..............cceceeveeirresssessssresssesssrnsssenes I

| 2. Hijos y otros descendientes menores de 25 afios, o mayores de dicha edad si son discapacitados, que conviven con el perceptor

Datos de los hijos o descendientes menores de 25 afios (o mayores de dicha edad si son discapacitados) que conviven con Vd. y que no tienen rentas anuales superiores a 8.000 euros.

Hijos o descendientes con discapacidad (grado de minusvalia recanocido) Computo por entero de hijos o descendientes

Si alguno de los hijos o descendientes tiene reconocido un grado de minusvalla igual o superior al 33 por 100, En casa de hijos que convivan tnicamenle con Vd., sin
marque con una “X" lafs casilla/s que correspondaln a su situacion. convivir también con el otro progenitor (padre o madre),
o de nietos que convivan Gnicamente con Vd., sin covivir
Afio de Afio de adopcion o Grado igual o superior al Grado igual o superior Ademds, liene acredilada la necesidad de ayuda de tambien con ningln otro de sus abuelos, indiquelo
nacimiento acogimientd) 33% g inferior al 65% al 65% terceras personas o movilidad reducida marcando con una "X" esla casilla.

Atencion: Si tiene
més de cuatro hijos
o descendientes,
adjunte otro
ejemplar con los

datos del quinto y
e sucesivos.

{ M (| omiv SR
L1 1 L
I | Ll 1 - i

(1) Solamente en el caso de hijos adoptados o de menores acogidos. Traléndose de hijos adoplados que previamente hubieran estado acogidos, indique tnicamente el afio del acogimiento.

3. Ascendientes mayores de 65 anos, o menores de dicha edad si son discapacitados, que conviven con el perceptor

Datos de los ascendientes mayores de 65 afios (o menores de dicha edad si son discapacitados) que conviven con Vd. durante, al menos, la mitad del afio y que no tienen rentas anuales superiores a 8.000 euros.

A ites con discapacidad (grado de minusvalia reconocido) Convivencia con otros descendientes
Si alguno de los ascendientes liene reconocide un grado de minusvalia igual o superior al 33 por 100, Si alguno de los ascendienfes convive también, al menos
marque con una "X" la/s casilla/s que corresponda/n a su situacion. durante la mitad del afio, con otros descendientes del mis-
mo grado que Vd., indique en esta casilla el nimero total
Afio de Grado igual o superior al Grado igual o superior Ademas, tiene acredilada la necesidad de ayuda de de descendientes con los que conviven, incluido Vd (Si los
nacimiento 33% e inferior al 65% al 65% terceras personas o movilidad reducida ascendientes solo conviven con Vd., no rellene esta casilla).

" ———

Importante para que los importes consignados en este apartado puedan ser atendidos en cuenta a efectos de determinar €l lipe de retencién, debera acompaiar a esta comunicacién testimonic literal, total o parcial, de la resolucion

iudicial ¢ de las i oo vio lidades oor alimentos de aue se trate

Pension compensatoria en favor del conyuge. Importe anual que esta Vd. obligada a satisfacer por resolucién judicial

Anualidades por alimentos en favor de los hijos. Importe anual que esta Vd. obligado a saisfacer por resolucién judicial

5. Pagos por la adquisicion o rehabilitacion de la vivienda habitual utilizando financiacion ajena

$Si esta vd. efectuando pagos por préstamos destinados a la adquisicién o rehabilitacion de su vivienda habitual por los que vaya a lener derecho a deduccion por inversidn en vivienda habitual en el IRPF
y la cuantia total de sus relribuciones integras en concepto de rendimientos del trabajo procedentes de todos sus pagadores es inferior a 33.007,20 euros anuales, marque con una "X" esta casilla I

6. Fechaly firma de la comunicacion

Manifiesto ser contribuyente del IRPF y declaro que son ciertos los datos arriba indicadas, presentando }
ante la empresa o enfidad pagadora la presente comunicacién de mi situacién personal y familiar, o de La empresa o entidad: I
su variacion, a los efeclos previstos en el articulo 88 del Reglamento del IRPF.

acusa recibo de la presente comunicacion y documenlacion

En de de

d
En a de e

™

Firma del perceptor: Firma autorizada y sello de la

empresa o entidad pagadora:

Fdo: D/ID* Fdo: D/D*

De conformidad con lo dispueste en el articulo 5 de la Ley Organica 15/1989, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, el perceplor tendra derecha a ser informado previamenle de la existencia de un fichero o

tratamiento de datos de caracler personal, de la finalidad de la recogida de éstos y de los destinatarios de la informacion, de la identidad y direccién del responsable del tratamiento o, €n su caso, de su representante, asi como de la
posibilidad de ejercitar sus derechos de acceso, reclificacién o cancelacion de los mismos.
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