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PROCESO DE ADMISIBILIDAD
SUSPENSION DE PENSION POR REINSERCION LABORAL
REGIMENES CONTRIBUTIVOS

Documentos que debe aportar el gestionante:

1. Carta de solicitud (Nombre y apellidos, nUmero de cédula, estado civil, profesién u oficio,
pretension o trédmite a solicitar, el solicitante deberd indicar para cual institucidon prestard
servicios, lugar de residencia con indicacion de direccidon exacta, medio de notificacion correo
electronico, nUmero de telefono de casa de habitacion o nimero de teléfono celular, acreditar
la representacion cuando no sea el interesado directo, fecha, firma).

2. Certificacion de lainstituciéon o empresa para la cual va a prestar servicios que indique la fecha
de inicio de labores, fecha de finalizacidn de labores (si es por un periodo determinado), puesto
y salario a devengar.

3. Consentimiento informado que autoriza a la Direccidén Nacional de Pensiones solicitar a las
instifuciones y emitir certificaciones de los convenios

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 Pensidon y de consentimiento informado para solicitar
la pensidn por Invalidez, ver documento anexo).

Si no ha sido declarado invdlido debe demostrar el estado de invalidez ante la Junta
Médica de la Caja Costarricense de Seguro Social para lo cual se le gestionarad la cita
correspondiente, cuando no se presenta a la cita de valoracién, tiene ocho dias hdabiles
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.

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. En caso de que la persona pensionada reciba pensidén otorgada por motivos de invalidez y
se reincorpore a laborar, la Direccidn Nacional de Pensiones lo remitird a valoracién de la
Comision Calificadora del Estado de Invalidez de la Caja Costarricense de Seguro Social, a
fin de que verifique sila nueva actividad laboral es diferente a aquella por la cual se declard
el estado de invalidez.
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5.8 Obligatoriedad de actualizar datos: Todas las personas beneficiarias de pension tienen la
obligacién de, actualizar sus datos ante la Direccion 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, nimero telefénico, cambio de domicilio, correo
electronico, cualquier cambio en el Jugar o medio para recibir notificaciones.”
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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

Nombre Completo

Cédula No. Sexo

Conocido (a) como:

Fecha de nacimiento:

Domicilio: Provincia

Canton

Distrito

(hras sefias para facil localizacion:

Teléfono Domicilio | Teléfono Trabajo

Telefono Celular No.

Correo electronico para notificaciones

SI{ ) NO( )

i Irabaja actualmente? 51 esta cesante indique desde gque 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? jDonde? ;Es o fue Pensionado (a)7? ;De cual Bégimen?

SI() NO( )

SI( ) NO ()

;Ha recibido pension o indemmnizacion del INS?

SI0 )

;Ha sido en algin momento funcionario publice?

NO( )

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. Nmguno [ )

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 (] %0 DOY CONSENTIMIENTO

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

Para gue solicite mi informacion médica contenida en los expedientes clinicos de los centros de salud de la Caja
Costarmicense de Seguro Social en los que soy atendido, igualmente autorizo el accese al Expediente Unico de Salud
EDUS, en el entendido que esta informacion médica sera uilizada para fines relacionados con el framite de pension o
de beneficio social solicitado. Lo antenor con findamento en articulos 12 y 43 Reglamento de EDUS, articulo 5 Ley
8968 Proteccion de la Persona fremte al Tratammento de sus Datos Personales v el articule 2 Presenfacion imica de
documentos, Ley de Proteccion al Ciudadano del Exceso de Requsitos y Tramutes Admimistrativos.

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

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

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

4 Documento de la entidad bancaria o financiera de su eleccion el en cuoal se consigne el nimero de su
cuenta cliente o IBAN en colones, la cual debe estar activa. De no aportar dicho documento,
usted puede, bajo su compromiso v responsabilidad, anotar la mformacion requerida:

5. Con el fin de docwmentar 1a enfermedad que padece:

# 51 su lesion o enfermedad ha sido atendida en el Imstitoto Nacional de Segures, Epicrisis
completa actnalizada emitida por ese Instituto.

Una vezr que haya finalizade con el lHenado v firma del formulario de solicitud de pension, puede emviarle com la
documentacion solicitada al corres electromico vm-serviclos@ocss.sa.0r

Nombre Funcionane, Firma vy sello de Fecibido Firma o Huella Digital Sclicitante
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
ACCESO A LA INFORMACION CLINICA FISICA Y DIGITAL

Fecha:

Yo cedula

en mi condicion de:JSolicitanta

[] Padre o madre del solicitante
1 Representante legal del solicitante:

O O DOY CONSENTIMIENTO NO DOY CONSENTIMIENTO

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

Para gue solicite mi informacion médica contenida en los expedientes clinicos de los centros de
salud de la Caja Costamicense 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 beneficio social solicitado. Lo anterior
con fundamento en los articulos 12 vy 43 del Reglamento de EDUS y articulo 5 de la Ley 8963
Proteccion de la Persona frente al fratamiento de sus Datos Personales.

Firma o huella dactilar del usuario o (padre/madrefutorfapoderado):

' Ley de Proteccién al cludsdano del exceso de requislios y tramites administrathves. Arficulo 2 Presentacion unica de documentos. La Infomacion
que presenta un adminlsTado anba una entidad, argano o fundonano de 13 Aominisiraden Poblca, no podia Sar requerta de MuevD por esins, para 658 mismo
TATILE U 080 &N 853 MISTE Sntda U orgeno. D igUal Maner, Ninguna Stdas, Sigant: o TUNGoNEnd pamlcs, PO SOICHEr 3l A0MINSTa0s, ITNmMacan que
N3 0 varias de 5US mismas oficnas =mitan o posadn.

Para gua una enfldad, drgano o funclonarie ds k3 Administrackin Publica pusda remifir Informacion del adminisfrade a ofra enfidad, drgano o
funclonario, |a primera debera contar con el conssntimisnto del administrade (.| [Resstado no comasponds)



