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PROCESO DE ADMISIBILIDAD
TRASPASO Y SOBREVIVENCIA REGIMEN DE GRACIA

Documentos que debe aportarla personda interesada:

1. Carta de solicitud (Nombre y apellidos, nUmero de cédula, estado civil, profesion u oficio,
pretension o frdmite a solicitar, el solicitante deberd indicar para cual institucion labora en la
Administracion Publica, lugar de residencia con indicacion de direccion exacta, medio de
noftificacion correo electrénico, niUmero de teléfono de casa de habitacién o nimero de
teléfono celular, acreditar la representacion cuando no sea el interesado directo, fecha, firma).

2. Presentar documento de identificacion, para efectos de que la Direccidn obtenga el respaldo
documental del mismo (cédula de identidad en caso de nacionales, nUmero de asegurado
de la CCSS y DIMEX en caso de extranjeros).
Aportar el nombre de todos(as) sus hijos(as) mayores de edad.
Rendir ante funcionario de la Direccidén o en sede notarial, declaracion jurada de todos(as)
sus hijos(as) mayores de edad, donde se consignen los motivos por los que no pueden brindarle
ayuda econdmica a la persona gestionante, o bien indicar en qué consiste el auxilio que le
brindan. En caso de que la persona solicitante no tenga descendencia, deberdn rendir la
declaracién jurada todos(as) sus hermanos(as), consignado lo anterior. En caso de no contar
con hijos ni hermanos, deberd indicarlo asi dentro de la declaraciéon jurada.

5. Certificacion de niumero de cuenta con formato IBAN emitida por la entidad financiera que
recibird el depdsito de la pensidn (Es responsabilidad del pensionado tener la cuenta activa).

6. Consentimiento informado que autoriza a la Direccion Nacional de Pensiones solicitar a las
instituciones y emitir certificaciones de los convenios.

7. Certificacion de estudios actualizada del centro de estudios (en caso de fraspasos a hijos
no invalidos, mayores de edad y menores de 25 anos).

8. Para traspaso a esposo(a) debe rendir ante funcionario de esta Direccién declaracion jurada
del (de la) solicitante de no separacion (y/o convivencia) y dependencia econdmica del
(de la) causante y si conoce a persona con mejor derecho.

9. Para traspaso a companero(a) debe rendir ante funcionario de esta Direccion declaracién
jurada de ftres testigos (no familiares), a quienes conste la situacién de convivencia de la
pareja y la dependencia econdmica con el fallecido y si conocen a persona con mejor
derecho.

»ow

En caso de solicitud por invalidez deberd aportar:

» Epicrisis o dictamen médico, emitido por la Caja Costarricense de Seguro Social (llenar
y firmar formulario de Solicitud de Pension y de consentimiento informado para solicitar
la pensidn por Invalidez, ver documento anexo).

Si no ha sido declarado invadlido debe demostrar el estado de invalidez ante la Junta
Médica de la Caja Costarricense de Seguro Social para lo cual se le gestionara la cita
correspondiente, cuando no se presenta a la cita de valoracion, tiene ocho dias hdbiles
para justificar ante la Comision de Invalidez al correo citas-pensiones@ccss.sa.cr antes
de 8 dias habiles a partir de la fecha de la (s) cita (s) asignadas.
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Si ya fue declarado invalido deberd aportar copia certificada de la declaratoria de
invalidez emitida por la comision Calificadora del Estado de la Invalidez de la Caja
Costarricense de Seguro Social.

Documentos que debe recabar la Direccion Nacional de Pensiones:

1.
2.
3

o~

10.

1.

Cuenta Cedular expedida por el Registro Civil (causante y solicitante).

Certificacion de Matrimonio expedida por el Registro Civil.

Certificaciéon de Estado Civil del (de la) solicitante, que indique estado de Viudez o Solteria
expedida por el Registro Civil.

Certificacion de Defuncién del causante expedida por el Registro Civil.

Certificacion de Nacimiento expedida por el Registro Civil.

Estudio Registral de bienes del (a) solicitante y su conyuge o conviviente de hecho (Registro
de la Propiedad).

Certificaciéon de descripcidn literal de los bienes. En caso de que la persona solicitante, o su
coényuge o conviviente de hecho, sean propietarias o poseedoras de bienes inmuebles
(Registro de |la Propiedad).

Certificaciones que indiquen si es o no pensionado de la Caja Costarricense de Seguro
Social (causante y solicitante).

Certificaciones que indiquen si es 0 no pensionado de la Magisterio Nacional (causante y
solicitante).

Certfificaciones que indiquen si es o no pensionado de la Poder Judicial (causante y
solicitante).

Certificaciéon de juzgamientos del Poder Judicial (hoja de delincuencia).

Nota: En caso de sobrevivencia (causante no era pensionado) deben acreditarse ademds los
requisitos que corresponden a pensién original.

5.8 Obligatoriedad de actualizar datos: Todas las personas beneficiarias de pension tienen la

obligacién de, actualizar sus datos ante la Direccién Nacional de Pensiones cada dos aios, o

bien, cuando se dé cualquier cambio en los datos que consten en el expediente, ya sea, nUmero

de cuenta cliente, entidad bancaria, niUmero teleféonico, cambio de domicilio, correo

electrénico, cualquier cambio en el Jugar o medio para recibir nofificaciones."
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
ACCESO A LA INFORMACION ANTE LA UNIDAD DE RECURSOS HUMANOS DE LA INSTITUCION A LA
CUAL PERTENCE, COMO TAMBIEN PARA CONSULTAR Y EMITIR CERTIFICACIONES DE
CONFORMIDAD CON EL REGLAMENTO VIGENTE SOBRE REQUISTOS DE LOS REGIMENES DE
PENSION CON CARGO LA PRESUPUESTO NACIONAL

Fecha:

Yo: , cédula

En mi condicién de:

O] Solicitante de tramite ante la Direccién Nacional de pensiones respecto de solicitud de pension por

servicios propios o bien como solicitante por beneficio de traspaso de pension.

] Padre o madre de

O Representante legal, Salvaguarda de

[] DOY CONSENTIMIENTO [1 NO DOY CONSENTIMIENTO

AL DEPARTAMENTO DE GESTION DE INFORMACION DE LA DIRECCION NACIONAL DE PENSIONES
DEL MINISTERIO DE TRABAJO

Para que solicite informacion relacionada con _mi_persona _ante la unidad de recursos humanos de la
institucién a la cual pertenece a fin de gestionar certificaciones de ingreso y traslados interinstitucionales,
certificacion de los 24 Gltimos salarios con indicacion de todos los componentes salariales, asi como porcentajes
y cantidades segun corresponda. Igualmente autorizo el acceso a la pagina Web del Registro Civil y Registro
Nacional, asi como de aquellas instituciones con las cuales la Direccion mantiene convenios a saber CCSS,
Poder Judicial; Magisterio, Contabilidad Nacional o bien cualquier ulterior convenio, en el entendido que esta
informacion sera utilizada para fines relacionados con el trdmite de pension solicitado. Lo anterior con
fundamento en el articulo 5 de la Ley 8968 Proteccion de la Persona frente al tratamiento de sus Datos
Personales, y de conformidad con el Articulo 2 Ley de Proteccion al ciudadano del exceso de requisitos y
tramites administrativos. Y conforme al Reglamento vigente sobre requisitos de los regimenes de pensién con
cargo la Presupuesto Nacional

Firma o huella dactilar del usuario o (padre/madre/tutor/apoderado):
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SOLICITUD DE PENSION POR INVALIDEZ

Neombre Completo

Cédula Nao. Sexo

Conocido (a) come:

Fecha de nacimiento:

Domicilio: Provincia Canton

Distrito

(Ohras sefias para facil localizacion:

Teléfono Domicilio | Teléfono Trabajo | Teléfono Celular No. | Correo electrinico para notificaciones
i Trabaja actualmente? 51 esta cesante indique desde que fecha | Apartado Postal
SI() NO()
;5e encuentra incapacitado (a)7 | ;Desde queé ;Le pagan subsidios? | ;En qué lngar?
fecha? SI{ ) NO{)

SI () NO()
;jHizo solicitud anterior? ;Dénde? ;Es o fue Pensionado (a)7 ;De cual Bégimen?
SI YNO( ) SI( ) NO()

SI( ) NO ()

;Ha recibido pension o indemmnizacion del INS?

SI( )

;Ha sido en algin momento funcionario publice?

WO )

Ocupacidn (especifique la labor que realiza actualmente para subsistir)

Grado de

d. Secundaria incompleta { )

g. Universitaria Completa | )

escolaridad. a. Primaria completa{ ) b. Primariaincompleta (| ) c. Secundaria completa [ )
e. Técnico incompleta ) f Teécnica completal )

h. Universidad Incompleta { ) 1. Nmgune [ )

Favor indicar la entidad bancana o financiera de su eleccion donde desea se deposite la pension

(debe estar a su nombre):

Entidad bancana:

No. Cuenta Cliente o IBAN:

INFORMACION SOBRE PADECIMIENTOS

Padecimientos

Centro de Salud en donde aene el conirol del

padecimiento
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O DOY CONSENTIMIENTO ] N0 DOY CONSENTIMIENTO

ALADIRECCION DE LA CALIFICACION DE LA INVALIDEZ DE LA GERENCIA DE PENSIONES

Para gque solicite mi informacion médica contenida en los expedientes clinicos de los centros de salud de la Caja
Costarmcense de Seguro Social en los que soy atendido, 1gualmente autonzo el accese al Expediente Unmico de Salud
EDUS, en el entendido que esta informacion médica sera utilizada para fines relacionados con el tramite de pensidn o
de beneficio social solicitado. Lo anterior con findamento en articulos 12 y 43 Reglamento de EDUS, articulo 3 Ley
8068 Proteccion de la Persona frente al Tratammento de sus Datos Personales v el articule 2 Presenfacion imica de
documentos, Ley de Proteccion al Ciudadano del Exceso de Requisitos v Tramutes Admimistrativos.

DOCUMENTOS Y DATOS QUE DEBE APORTAR
1. Solicitud de pensicn completa.

2. Cédula de idemtidad En caso de ser extramjero, documento de identificacion migratorio para
Extranjeros (DIMEX).

3. 5ies pensionado por algin otre régimen, va sea uno con cargo al Presupuesto Nacional (Ministerio de
Trabajo v Seguridad Social), 1 Magisterio Nacional o el Poder Judicial, constancia gue indigue
patronos y periodos tomados en cuenta para el otorgamiento de la pension.

4. Documento de 1a entidad bancaria o financiera de su eleccion el en coal se consigne el mimero de su
cuenta cliente 0 IBAN en colones, la cual debe estar activa. De no aportar dicho documento,
usted puede, bajo su compromiso y responsabilidad, anotar 1a informacion requerida:

5. Con el fin de docwmentar la enfermedad que padece:

# 51 su lesion o enfermedad ha sido atendida en el Imstitvio Naciomal de Segoros, Epicrisis
completa actnalizada emitida por ese Instituto.

Una vez que haya finalizade con el Henade v firma del formulario de sobicitud de pension, puede emviarle con la
documentacion solicitada al correo electronico Ivm-serviclos@icrss.sa.6T

Nombre Foncionane, Firma v sello de Fecibido Firma o Huoella Digital Sclicitante



MINISTERIO DE
‘ TRABAJO Y gg%gg_‘lﬂ:mCA DIRECCION NACIONAL DE PENSIONES
Gestion de la Inform e
SEGURIDAD SOCIAL . estion de la Informacion

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
ACCESO A LA INFORMACION CLINICA FISICA'Y DIGITAL

Fecha:

Yo: , cedula

en mi condicion de: [JSolicitante

[J Padre o madre del solicitante
O Representante legal del solicitante

O 0 DOY CONSENTIMIENTO NO DOY CONSENTIMIENTO

A LA DIRECCION DE LA CALIFICACION DE LA INVALIDEZ DE LA GERENCIA DE PENSIONES

Para que solicite mi informacion médica contenida en los expedientes clinicos de los centros de
salud de la Caja Costammicense de Seguro Social en los que soy atendido, igualmente autorizo el
acceso al Expediente Unico de Salud EDUS, en el entendido que esta informacion médica sera
utilizada para fines relacionados con el tramite de pension o de heneficio social solicitado. Lo anterior
con fundamento en los articulos 12 v 43 del Reglamento de EDUS y articulo 5 de la Ley 8963
Proteccion de la Persona frente al tratamiento de sus Datos Personales.

Firma o huella daciilar del usuario o (padre/madreftutorfapoderado):

'Ley de Proteccion al cludsdano del excess de requialios y tramites adminkstratives. Ariculo 2 Pressntacion unica de documentos. La Infomacion
que presenta un adminisrado ante ura entidad, trgang o Tundonano de 13 Agministmdon PObica, no podd ser requenda de nuevo por esios, Dara e68 Mismo
Famits U 080 8N 853 MISITG SNt U argand. D2 igual maner, nirguna SThaas, Hmant o TUnconEnd pamles, pomra soicitar 3l A0MINSTane, FEmacsan ques
N3 0 vartas de sUS mismas ofisnas SmitEn o posadn.

Para qus una snfidad, drgano o funclonarie ds k3 Admintstracisn Pobllca pusda remitir Informacion del adminlzirade a ofra enfidsd, drgano o
funcionario, |a primera debera contar con el consentimiento del adminkstrado (... (Resaitado no comasponds)



