
SOLICITUD DE PRESTACIONES 

DEVENGADAS Y NO PERCIBIDAS POR FALLECIMIENTO 

1.- DATOS DEL SOLICITANTE 

Primer apellido Segundo apellido Nombre 

DNI-NIE-Pasaporte Domicilio habitual: (calle, plaza) Número Bloque Escalera Piso Puerta 

Código postal Localidad Provincia 

País Apartado de correos Teléfono Teléfono móvil 

Correo electrónico Parentesco con el fallecido 

2.- DATOS DEL FALLECIDO 

Primer apellido Segundo apellido Nombre 

Fecha de nacimiento DNI-NIE-Pasaporte Nº Afiliación a la Seguridad Social 

Fecha de defunción Nombre del padre Nombre de la madre 

3.- MENSUALIDADES, PERIODOS O PAGOS QUE SE SOLICITAN 

4.- DATOS PARA COBRAR LA PRESTACIÓN (CCC) 

DECLARO: (1) 

(2) 

Que no existen cónyuge ni descendientes vivos del fallecido. 

Que no existen cónyuge, ascendientes ni descendientes vivos del fallecido. 

Que son ciertos los datos que consigno en esta solicitud. 

SOLICITO: Que, legitimado por mi condición de heredero, se me abonen en beneficio de la comunidad hereditaria las prestaciones devengadas y no percibidas por el fallecido, 

para lo que aporto la documentación relacionada al dorso. 

En a de de 20 

Firma del solicitante, 

(1) Marque con una cruz cuando el solicitante sea ascendiente del fallecido.

(2) Marque con una cruz cuando el solicitante sea heredero no forzoso hasta cuarto grado del fallecido.

Nombre Entidad Pagadora 

DATOS BANCARIOS 
ENTIDAD OF./SUCURSAL D. CONTROL NÚMERO DE CUENTA 

ENVÍO DE DOCUMENTACIÓN POR VÍA DIGITAL: Esta solicitud podrá ser firmada mediante certificado digital y remitida por correo electrónico; en caso 

contrario, deberá presentarse el original suscrito por el solicitante. La documentación complementaria, que igualmente puede ser enviada por correo 
electrónico, deberá tener formato PDF, ya que serán rechazados los documentos que se reciban en cualquier otro formato (por ejemplo, TIFF) por su tamaño 
de almacenamiento. 

La cumplimentación defectuosa o incorrecta de este impreso o la falta de aportación de los documentos que se indican podrá exigir su subsanación y, en tanto 

la misma no se produzca, demorará la tramitación de la solicitud. 

Antes de empezar a escribir, lea detenidamente todos los apartados, así como las instrucciones para su cumplimentación. 

Puede solicitar cita previa en el centro asistencial de FREMAP más cercano, (a través del gestor de FREMAP que tiene asignada su empresa, lo que le será facilitado en el teléfono 

900 60 061), donde aportará esta documentación ya cumplimentada. Asimismo, puede remitirla por correo y esperar a la citación de FREMAP. 



 
 

 

 

De conformidad con lo establecido en el Reglamento (UE) 2016/679, General de Protección de Datos, le informamos que los datos personales facilitados 

serán tratados, en calidad de Responsable del tratamiento, por FREMAP MUTUA COLABORADORA DE LA SEGURIDAD SOCIAL, Nº 61, con 
domicilio en Carretera de Pozuelo Nº 61, 28.222 Majadahonda –MADRID. 

La finalidad de la recogida y tratamiento de sus datos es poder gestionar las prestaciones que tiene encomendadas la Mutua y que le pudieran corresponder de 

acuerdo con la normativa vigente, siendo el tratamiento necesario para el cumplimiento de una obligación legal. (artículo 6.1 c) y, en su caso, artículo 9.2 b) 
del citado Reglamento). 

Del mismo modo le informamos que no realizaremos ninguna cesión ni transferencia internacional de datos a terceros, salvo imperativo legal y que sus 

datos se conservarán durante el tiempo necesario para cumplir con la finalidad para la que se recabaron y para determinar las posibles responsabilidades y 
atender los procesos de reclamación que se puedan presentar contra la entidad. 

Podrá ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, supresión, oposición, portabilidad, limitación del tratamiento y a no ser objeto de decisiones individuales 

automatizadas, notificándolo por escrito a la dirección indicada con anterioridad o a la siguiente dirección de correo electrónico: derechos_arco@fremap.es. 
Puede acceder a información adicional sobre el tratamiento de sus datos en www.fremap.es. 

Igualmente se le informa de su derecho a reclamar ante la Autoridad de Control (Agencia Española de Protección de Datos: www.aepd.es). 

mailto:derechos_arco@fremap.es
mailto:derechos_arco@fremap.es
https://www.fremap.es/Paginas/Inicio.aspx
https://www.aepd.es/


DOCUMENTOS QUE DEBE PRESENTAR CON ESTA SOLICITUD 

1.- Si es viudo o viuda, hijo o hija, descendiente o, a falta de éstos, ascendiente del fallecido: 

– Certificado del acta de defunción del fallecido

– Certificado del Registro Civil o Libro de familia para acreditar la condición de heredero forzoso del

fallecido.

Si ha solicitado la pensión de viudedad u orfandad, no tiene que aportar la documentación anterior.

2.- Si es heredero declarado por auto judicial y no está incluido en el apartado l. 

– Testimonio o auto judicial de declaración de herederos.

3.- Si es heredero instituido por testamento y no está incluido en el apartado 1. 

– Certificado del acta de defunción del fallecido.

– Certificado del Registro General de actos de última voluntad.

– Original y copia del último testamento.

4.- Si es heredero no forzoso del fallecido y no está incluido en los apartados 2 ó 3. 

–  Certificado del acta de defunción del fallecido. 

–     Certificado del Registro General de actos de última voluntad.
– Certificado del Registro Civil o Libro de familia para acreditar la condición de heredero del fallecido.

NOTA IMPORTANTE 

Recuerde que las cantidades que se deriven del reconocimiento de esta solicitud que formula 

ante la Seguridad Social están sujetas al impuesto sobre Sucesiones y Donaciones, de confor- 

midad con lo dispuesto por la Ley 29/1987, de 18 de diciembre (BOE de 19-12-87). 
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