Etorkizuna
A | EPSV

SOLICITUD DE PRESTACION (RESIDENTES EN CAPV)

DATOS DE LA PERSONA ASOCIADA o BENEFICIARIA

Nombre y Apellidos | ]| DNI| |
Domicilio] |
Teléfono |

]| Correo electrénico| |
|

Contingencia* (Sefalar con una X la casilla correspondiente)

Fecha de Contingencia: I:III:II‘:I

D Incapacidad permanente (Total, Absoluta o Gran Invalidez)

O Jubilacién

D Fallecimiento (Cada persona beneficiaria debe rellenar un

- . D Enfermedad grave
documento de Solicitud de Prestacion)

D Desempleo de larga duracion D Dependencia

*En la siguiente hoja tiene a su disposicién informacién sobre la documentacion a presentar y la forma de cobro permitida por el Reglamento del Plan

en funcién de la contingencia. Por favor, revise la informacién antes de completar las condiciones de liquidacion.

DOMICILIACION DE LA PRESTACION

Entidad

Sucursal D.C.

Cuenta

L

Cuenta de abono*
Titular de la cuenta |

*Importante: Esta solicitud debera ir acompanada del certificado de titularidad de cuenta de la persona que solicita la prestacion.

CONDICIONES DE LIQUIDACION (Indicar la modalidad de cobro de la prestacion)

Modalidades

Renta

Capital

Importe bruto:l |€ (bruto)

Importe bruto: € (bruto)

Tratamiento fiscal (Sefialar con una X si desea que la
parte de rentabilidad quede o no exenta)

Renta sin exencion Q
(*) Renta con exencion Q

(*) Rendimiento de capital mobiliario exento para Territorios Histéricos de
Araba, Gipuzkoa y Bizkaia, con limite del 40% del total de la disposicion
anual en Araba y Gipuzkoa, sin limite en Bizkaia.

Tratamiento fiscal (Sefialar con una X el porcentaje de la
parte de aportaciones y contribuciones empresariales
que desea integrar en la Base Imponible del I.R.P.F)

100% 0
(*)70% @

(*) Si primera prestacion que se perciba en forma de capital por cada una de
las diferentes contingencias, siempre que hayan transcurrido (salvo para
invalidez o dependencia) mas de dos afios desde la primera aportacion.

Periodicidad (Sefalar con una X la casilla
correspondiente)

[ Mensual

[ Trimestral

[ semestral

[ Anual

Fecha de la primera percepcion V]Il ]

Informacién al asociado sobre el régimen transitorio:

Para las prestaciones en forma de capital, existe un régimen transitorio que
permite aplicar el régimen vigente a 31.12.2025 a la parte de las prestaciones
que deriven de aportaciones y contribuciones empresariales realizadas con
anterioridad a 1 de enero de 2026. La aplicacién del régimen transitorio a las
prestaciones en forma de capital, en la parte que deriven de aportaciones y
contribuciones anteriores a 1 de enero de 2026 sera una opcion a ejercitar por
el contribuyente en el momento de presentacion de la autoliquidacion.

Aplicar la retencion legal Q (segun tablas)

Aplicar retencién voluntaria @ % [—_](debe ser un % mayor a la retencion legal)

Retencion fiscal (Sefialar con una X la casilla correspondiente y, en su caso, el porcentaje de retencion a aplicar)

(*) IMPORTANTE EN CASO DE HABER SELECCIONADO RENTA CON EXENCION:

El titular del contrato DECLARA RESPONSABLEMENTE que ha sido debidamente informado, conoce y acepta que, para que el rendimiento del capital
mobiliario correspondiente a la renta pueda ser considerado exento, debe cumplir los requisitos:

. Ser una renta vitalicia, o bien

. Ser una renta temporal con una duracién minima de 15 afios y tener caracter constante.

Asimismo, asume las consecuencias fiscales derivadas del incumplimiento de dichos requisitos: obligacién de regularizar su situacién tributaria en la
declaracion del IRPF correspondiente al ejercicio en el que se produzca el incumplimiento, integrando el importe del rendimiento de capital mobiliario
inicialmente declarado como exento, junto con los intereses de demora y/o recargos que procedan.

En IaI |de|

| el

Firma persona solicitante

ETORKIZUNA EPSV DE EMPLEO, CON DOMICILIO EN (48011) BILBAO, GRAN VIA 50, 5°, E INSCRITA EN EL REGISTRO DE ENTIDADES DE PREVISION SOCIAL VOLUNTARIA
DEL GOBIERNO VASCO CON EL N° 285 B.




Etorkizuna
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Moo de fugr

PRESTACION RESUMEN DEFINICION / DOCUMENTOS
En situacion de jubilacion en el régimen correspondiente de la Seguridad Social.
JUBILACION - Resoluc!c’)n de la Seguridad Social u érgano competente.
- Fotocopia del D.N.I.
La forma de cobro de la prestaciéon podra ser en pago de capital o renta.
En situacion de incapacidad permanente en el régimen correspondiente de la Seguridad Social.
INCAPACIDAD - Resolucién de la Seguridad Social u érgano competente.
PERMANENTE - Fotocopia del D.N.I..
La forma de cobro de la prestaciéon podra ser en pago de capital o renta.
Dolencia o lesion fisica o mental que incapacite temporalmente para la ocupacion o actividad
habitual durante un periodo continuado minimo de tres meses o que requiera intervencion clinica
de cirugia mayor o tratamiento en un centro hospitalario (podra serlo del cényuge o pareja de
hecho constituida con arreglo a la normativa aplicable, ascendientes o descendientes en primer
grado o personas que convivan con la persona socia o dependan de ella en régimen de tutela o
acogimiento).
ENFERMEDAD GRAVE - Certificado médico de las Entidades Sanitarias de la Seguridad Social.

- Copia del libro de familia o certificado de convivencia (en caso de beneficiario distinto a
titular del Plan).

- Justificacion de gastos generados por la enfermedad (la situacion debe acarrear un coste
acreditable).

- Fotocopia del D.N.I.

La forma de cobro de la prestacién se realizara como pago de capital, con su correspondiente
justificado.

DESEMPLEO LARGA
DURACION

Situacion legal de desempleo continuado de al menos doce meses o no tener derecho a prestacion en su
nivel contributivo.

- Certificaciones emitidas por el INEM u Organismo Publico competente:
- Certificado que acredite situacion como demandante de empleo.
- Certificado prestaciones en curso de pago.

- Fotocopia del D.N.I..

- Informe de vida laboral actualizado.

La forma de cobro de la prestacion se realizara como renta mensual, excepto que la persona socia solicite
el pago unico de la prestacion con el fin concreto de fomento de empleo

FALLECIMIENTO

Fallecimiento de Socio o Beneficiario.

- Certificado de defuncion del Socio o Beneficiario.

- Copia del Boletin de designacion de beneficiarios.

- Certificado ultimas voluntades.

- Testamento (si lo hubiera) o en su defecto, la declaracion de herederos.
- Renuncia de los beneficiarios (si corresponde).

- Fotocopia del D.N.I. de los beneficiarios.

La forma de cobro de la prestacién podra ser en pago de capital, renta o mixto.

DEPENDENCIA

Dependencia severa o gran dependencia (podra serlo de la persona socia o del céonyuge o
pareja de hecho, o de uno de los parientes en linea directa o colateral hasta el tercer grado
inclusive de los cuales dependa o de quien le tuviese a su cargo en régimen de tutela o
acogimiento).

- Resolucién del 6rgano competente para determinar la situacién de dependencia, con arreglo
a la legislacion vigente sobre dependencia.
- Fotocopia del D.N.I.

La forma de cobro de la prestaciéon podra ser en pago Unico de capital, renta o mixto.

En cualquier caso para la concesion y liquidacion de la prestacion se atendera a lo detallado en el Reglamento del Plan.

*SOBRE EL TRATAMIENTO FISCAL. ETORKIZUNA EPSV DE EMPLEO no asume obligaciones ni presta asesoramiento fiscal y/o legal a las personas
asociadas y/o personas beneficiarias en la tramitacion del cobro de las prestaciones ni en la realizacién de aportaciones. La Entidad no serd
responsable de la tributacion aplicable a cada prestacion o aportacion atendiendo a la normativa vigente, ni del impacto fiscal negativo que una
posterior revisién por parte de las administraciones tributarias pudiera tener sobre la persona que cobre la prestacion o se deduzca la aportacién en
su declaracion del Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas. Se recomienda a todas las personas asociadas y personas beneficiarias que se
asesoren adecuadamente en materia fiscal consultando con su administracién tributaria y/o asesoria fiscal.

Proteccion de Datos Personales: De conformidad con lo dispuesto en el Reglamento 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccion de las
personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacidon de estos datos, se informa que Etorkizuna, EPSV de Empleo, actia como responsable del
tratamiento, asi como que cada parte interviniente incorporara en su sistema de informacidn los datos facilitados y los tratara con la finalidad de atender la solicitud y garantizar el correcto
mantenimiento de la relacidn contractual. Los datos personales contenidos en la presente solicitud no seran cedidos a terceros, salvo obligacién legal. Asimismo, podra en cualquier
momento y ante cualquier controversia relacionada con el tratamiento de datos de caracter personal, presentar una reclamacion ante la AEPD o autoridad de control competente. Del
mismo modo, podrd ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, supresién, oposicion, limitacidn del tratamiento, portabilidad de los datos y a no ser objeto de decisiones individuales
automatizadas, incluida la elaboracion de perfiles, por escrito mediante comunicacién dirigida al domicilio social. Puede consultar informacion adicional y detallada sobre Proteccion de
Datos en los portales web de las partes intervinientes.

ETORKIZUNA EPSV DE EMPLEO, CON DOMICILIO EN (48011) BILBAO, GRAN VIA 50, 5°, E INSCRITA EN EL REGISTRO DE ENTIDADES DE PREVISION SOCIAL VOLUNTARIA

DEL GOBIERNO VASCO CON EL N° 285 B.
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