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Solicitud de pension por discapacidad general
(para ser presentada ante el Instituto Nacional de Seguro en Israel)

Datos del solicitante

aNN DY D'NTIP NINY 1019 DY nnoswn nvw
Nombre del padre Nombres anteriores Nombre Apellido
Pais de nacimiento nT7 yax = Fecha de nacimiento NT'7 RN NINT 190N
Documento de identidad israeli
L | 1] 2o
ol Uail My C
Dia  Mes Ao R T O O
Estado civil MNown a¥xn | Sexo m N7y 1NN
Fecha de inmigracion a Israel
masculino d 71
femenino a mmp | | | | ]
o wTIN my
Dia Mes Afio
na'ty 1xn | Domicilio de residencia en Israel 78W2 DMIAN NaImd
Fecha que dejo el pais
or UTIN My
Dia Mes Afo
NN TIip X77 T 1970 | Teléfono fijo sin cédigo de pais NN TIR 877 " 1970
Teléfono celular sin cédigo de pais
Direccioén de correo electrénico NNVPIR INIT NAND
20 WNIT DIPNA L (INVRYR ARIT ,SMS — VOV NIYTIN) D70 TN D'¥NYA 'YK YT NIP7DN NIYTIN 7277 210N X

Q

Me niego a recibir mensajes que contengan informacién personal a través de canales digitales (mensajes de texto
SMS, correo electronico) en lugar de por correo postal

DINNKR YIXn / npioyn YOX7 N7V 1197 N1NNX DNI1AR NAIMD

Ultimo empleo / profesion

Ciudadania

Ultimo domicilio antes de inmigrar a Israel

NINTTR
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Detalles del conyuge / de pareja AITA N2/ja 'u1e
Fecha nacimiento nT7 3xn | Nombre del conyuge / pareja AITN NA/2 oW
or aih nmv
Dia Mes Afo
Ocupacion npliovn | Documento de identidad israeli N'RIY' NINT 190N
1"o
NITAN TR X7 T 1970 'on NITAN TIR X797 ' 1970 'on
NUmero de teléfono celular sin codigo de pais NUmero de teléfono fijo sin de codigo de pais
Direccion de correo electrénico NNVP7R INIT NAIND
@
720 ANIT DN L(NVFZR IRIT ,SMS — VORL NIYTIN) D"70'A' TN D'XNYA 'W'R YT'A NIP7DN NIYTIN 7277 2100 X

Me niego a recibir mensajes que contengan informacién personal a través de canales digitales (mensajes de
texto - SMS, correo electrénico) en lugar de por correo postal

Datos de los hijos menores de 18 afios 18 '2a Ty D*1'7'n 'VOO a

Fecha de nacimiento NT'? RN nintwon . Nombre del hijo  T7'n ow
Documento de identidad israeli

||}|‘|||| "

or il mv 20
Dia Mes Afo ‘ | | | | | | |
Fecha de nacimiento NT7 1IN nintvon = Nombre del hijjo  17'n nw
N } | ‘ D Documento de identidad israeli
oI wTIN mv '
Dia Mes Afo ‘ | | | | | | |
Fecha de nacimiento NT7 1IN nintvon = Nombre del hijo  17'n nw
N ‘ | ‘ D Documento de identidad israeli
on wTIN nv 'o

Ll ]
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Datos de ingresos del solicitante y su conyuge o pareja  aITn NA/ja 7wi1 yaimma 7w nioidnn 7y n'o1o °

Coényuge / de pareja air na/ja = Solicitante yamn NY'INN NWAN RN
Fecha de presentacion del reclamo

oI wTIn mv
Dia Mes Afo
No a N7 No a N7 12 ORI (09100 17' NY2) TAIY NNR DX 'Y
. . nnn
Si, fecha a axnn,p Si, fecha a  axnn,p . . .
Indique si trabaja (al momento de
completar el formulario) y en caso
| ] | N | | | | | afirmativo, desde cuando.
o Uail M or (Uail M
Dia Mes Afo Dia Mes Afo
INTIAYN N'WTINN N0IdNN NN Y7 X1 ,|D DN
(mij yaona)
En caso fue des mencione su ingreso
mensual del trabajo (en moneda local).
No a N7 No a X7 | N 'Y ,[2 DR 7D¥NIX NTIAY 97'N DR
. . Le redujeron sus horas de trabajo? En
Si, fecha I I T P42 )2 R ) Si, fecha d  wnn,p J€ro . !
caso que si, desde cuando?
o wTIn My or wTIn My o wTIN mwv
Dia Mes Afo Dia Mes Afo Dia Mes Afo
AN Y ,NAXP 17 Nn7iun DX
| | N | | | | | Sirecibe una pension, indique desde
oI’ wTIn mv oI wTIN mv cuando.
Dia Mes Afo Dia Mes Afo

.(mij yaum) nixaxpyn n'wTIN No1dN
Ingreso mensual por pensiones (en
moneda local).

yauNn1) |¥7 X1 ,NIDOI N0 NIN'Z DX

.(mim

Sefiale ingresos adicionales (en moneda
local).
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2"Inal1 yaxa niv'a noipn v n'ms>e
Datos concernientes a periodos de seguro en Israel y exterior

N2 N1'TAN DX "X ¥ N ;DY - oy ppioyn noIPN
Ty TYNN DY DY "a7e "aTIay hoinn” [ "ixnyxy"” Tiempo / Periodo
Indique en qué pais IN2IMDI NIl
trabajo. 7ovn nv »xnxy 2a7e  Ocupacion (s): indique

mamd | “‘trabajador asalariado”,
210 |"¥ :NINX N0 e | trabajador indepen-

” o«

nionnn | diente”, “desempleado”

Por favor indique: ete.

e Trabajador

Asalariado: nombre y

domicilio del

empleador

e Trabajador

Independiente: nombre y

domicilio del negocio; NN TY IIRNN
e Otros ingresos: sefiale Hasta fecha Desde
tipo de ingreso fecha

2"In21 yaxa nwixpnn IMYINI1 Yyaimn v a'nwnn 7y y1n
Informacién acerca de la educacidn del solicitante y capacitacion profesional en Israel y en el exterior

[NNXA DI'NN ToINN DWI TINY? DY 190N
Cantidad de afios y nombre de la Gltima institucién donde estudi6

Cursé perfeccionamiento profesional? PNWIXZA MWON NN DRN
No a X7
Si d k)

En caso positivo, en qué area? ?Mwonn DINN NN Lp DX
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(0™m'Xnn D"NI9Y DDNOoN 9IxXY7 K1) nidaa 7y n'ma
Datos de discapacidad (favor incluir documentos medicos)

INIDIN 2A¥NN NN RN NI N7'NN RN N2 'NI910 DN
Fecha de deterioro de su condicién = Fecha de inicio de la discapacidad @ Causa médica de su discapacidad
médica

or wTIN niy or wTIN niy
Dia Mes Afo Dia Mes Afio
Datos de la cuenta bancaria 220 [1awn -mse

NN DMIYA 'OV NIAYNT7 1AYNT7 YPAR LIT NYAN 22 MIR? N1I017 Tomnn 7 ya'w ni?wn 9
Todo pago que reciba del Seguro Social por este beneficio solicito se deposite en esta cuenta

Nombres del titular de la cuenta [awna 7ya niny
|12wn ‘on 9120 'on namd/q1no oy 120 DY
Cuenta nimero Ndimero de Nombre de la sucursal y direccion = Nombre del Banco
sucursal
IBAN / BIC / cédigo Swift votion Tip / BIC / a™at 190n
Declaracion P

DI7YUN [IAYNY7 T'{79' TOINN DX ,21AWN JINA 0'ARO ,IMYNT '97 ,MIX? NIV1A7 To? 't 7"1n 7220w 0'Don X
.0MI7YNN DYIN U DN'0I9 NKR TOINT 110N' 712NV |1 ,|"Td K7W IR ,NIYVA D7IY 1770 IX 171D TUR

7'W7 'MINXD '9) 7220 [IAYNA MY NN IX7 ,NAYINAN NIYPEN NIYYNXKA L,7"10 2127 N1 Tomn ' nY/non 11X
W7 Mmiony an 1Iawn 'u1 NI 17 YiNan YN DX 707 1iont myon Taw I8 7"n panwl

11 7Y% 'MYoNY 7120 [IAYN 'S NIN'X VI XY D901 DNIYINI D'DNON WINTY? 'RWA Toina D ™7 yiT ,|'o1'7'nY
.NAYNT '97 DXR'¥YNAYT "V KA

X yaina nn'nn yaimn ov NN

Acepto que el banco antes mencionado, devuelva los pagos de mi cuenta al Instituto Nacional de Seguros en
caso que los pagos se depositaran total o parcialmente por error, 0 no de acuerdo con la ley, y que el banco
notifique al Instituto Nacional de Seguros de los datos de quien extrae los pagos.

Acepto/Aceptamos que el Instituto Nacional de Seguros se comunigue con el banco antes mencionado,
mediante comunicacion electronica para verificar mi titularidad de la cuenta bancaria como declaré
anteriormente y que el banco antes mencionado y/o quien trabaje en su hombre, le proporcione al Instituto
Nacional de Seguros la informacién que necesita verificar los datos de la cuenta bancaria que he
proporcionado anteriormente.

Alternativamente, sé que el Instituto Nacional de Seguros puede requerir documentos y certificados
adicionales para verificar los detalles de la cuenta bancaria que proporcioné anteriormente y que
tendré que entregarlos cuando se los solicite.

Fecha Nombre del firmante Firma %
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