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ANEXO IV

DECLARACION DEL INTERESADO/A

G APLICACION RD 691/91, DE 12 DE ABRIL, DE COMPUTO
RECIPROCO DE CUOTAS ENTRE REGIMENES DE S. SOCIAL:

EN EL SUPUESTO DE QUE HUBIERA EFECTUADO COTIZACIONES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTE CERTIFICADO DE
DICHAS COTIZACIONES,

(SENALAR CON UMA X S| PROCEDE)

D SOLICITO LA APLICACION DEL RD 691/91, DE 12 DE ABRIL (B.0.E. NUM. 104, DE 1 DE MAYO)

| H  OTRAS PENSIONES: —!
ADEMAS DE LA PENSION DE JUBILACION DE CLASES PASIVAS INICIADA POR EL PRESENTE IMPRESO, PERCIBE, HA SOLICITADO
O SOLICITARA LAS SIGUIENTES: (S NO PROCEDE. INDIQUESE "NINGUNA™ EN LA COLUMNA "TIPO DE PENSION®)
TIPO DE PENSION ORGANISMO IMPORTE INTEGRO ESTADO ACTUAL DE LA PENSION
(JUBILACION, VIUDEDAD, ORFANDAD....) MENSUAL (SOLICITARA, EN TRAMITE. RECONOCIDA)
| DATOS PARA RETENCION IRPF:
|
A LOS EFECTOS DE LA RETENCION DEL IRPF, SEGUN LA LEGISLACION VIGENTE, HAN DE CONSTATARSE HIJOS/AS
(NUMERO)

J  DECLARACION DE TRABAJO ACTIVO:

A PARTIR DEL MOMENTO EN QUE ES PRODUZCA LA JUBILACION, EL INTERESADO/A DECLARA QUE:
(SENALAR CON UNA X LO QUE PROCEDA)

[[] NO SE DESARROLLARA TRABAJO ACTIVO

(] S DESARROLLARA TRABAJO ACTIVO EN
INCLUIDO EN EL SECTOR

(PUBLICO ! PRIVADO)

K  DIRECCION PARA NOTIFICACIONES:

LAS NOTIFICACIONES RELACIONADAS CON LA PRESENTE PENSION DE JUBILACION DE CLASES PASIVAS, HAN DE REMITIRSE A
LA SIGUIENTE DIRECCION:

(CUMPLIMENTAR UNICAMENTE S| NO COINCIDE CON LOS DATOS QUE FIGURAN EN EL APARTADC "A" DEL PRESENTE IMPRESO)
PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: NOMBRE.

DOMICILIO: LOCALIDAD:

CODIGO POSTAL: | PROVINCIA | DEPARTAMENTO: | PAlS: NUM. TELEFONO:
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PROCEDIMIENTO DE COBRO

(RELLENAR LOS DATOS DE LA OPCION ELEGIDA)

I COBRO A TRAVES DE ENTIDAD FINANCIERA:

ENTIDAD FINANCIERA:

DOMICILIO: MUNICIPIO:

CODIGO POSTAL: PROVINCIA:

(FIRMA ¥ SELLO DE LA ENTIDAD)
CODIGO CUENTA CLIENTE

ENTIDAD OFICINA DCc NUM. CUENTA

(S I A o

M COBRO A TRAVES DE HABILITADO/A DE CLASES PASIVAS:

D/D®

(NOMBRE Y APELLIDOS DEL HABILITADO/A)

(FIRMA Y SELLO DEL HABILITADO/A)

owve| | [ | [ 11 ]]

(CLAVE DEL HABILITADO/A)

EL/LA FIRMANTE DE ESTE IMPRESO DECLARA QUE LOS DATOS CONSIGNADOS EN LOS APARTADOS G, H, I, J. K, L
y M SON CIERTOS, EN EL CONOCIMIENTO DE LAS RESPONSABILIDADES EN QUE PUDIERA INCURRIR POR
FALSEDAD DE LOS MISMOS, Y, CONFIRMA Y SUSCRIBE LOS DEMAS EXTREMOS SENALADOS EN EL RESTO DE
LOS APARTADOS. ASIMISMO QUEDA ENTERADO DE LA OBLIGACION DE COMUNICAR A LA DIRECCION GENERAL
DE COSTES DE PERSONAL Y PENSIONES PUBLICAS DEL MINISTERIO DE ECONOMIA Y HACIENDA CUALQUIER

VARIACION QUE PUDIERA PRODUCIRSE EN LO SUCESIVO.

EN A DE DE 200 __
(FIRMA DEL INTERESADO)

ILMO. SR. DIRECTOR GENERAL DE COSTES DE PERSONAL Y PENSIONES PUBLICAS. MINISTERIO DE ECONOMIA Y HACIENDA
C/ ALMAGRO, 34, 28010 MADRID



