AUTORIDAD DE FISCALIZACION ¥ CONTROL
DE PENSIONES Y SEGUROS

ESTADO PLURINACIONAL DE BOLIVIA

RESOLUCION ADMINISTRATIVA APS/DPC/DJ/N° .1 D 6-2014
La Paz, 77FEB 200

APRUEBA LOS FORMULARIOS PARA LA APLICACION DEL CONVENIO
MULTILATERAL IBEROAMERICANO DE SEGURIDAD SOCIAL

VISTOS:

Dentro del proceso administrativo de regulacién correspondiente al Sistema Integral de
Pensiones, el Informe INF/APS/DPC/PB/N° 019 2014 de 23 de enero de 2014, el
Informe Legal APS/DJ/88/2014 de 12 de febrero de 2014 y demas documentacion que
ver convino y se tuvo presente.

CONSIDERANDO:

Que la Constitucién Politica del Estado promulgada el 07 de febrero de 2009, en su
articulo 45, sefiala que la direccién, control y administracién de la seguridad social,
corresponde al Estado; la cual se regird bajo las leyes y los principios de
Universalidad, Integralidad, Equidad, Solidaridad, Unidad de Gestién, Economia,
Oportunidad, Interculturalidad y Eficacia.

Que el Decreto Supremo N° 29894 de 07 de febrero de 2009, determina la
estructura organizativa del Organo Ejecutivo del Estado Plurinacional de Bolivia, en
el marco de lo establecido en la Constitucion Politica del Estado.

Que conforme el Decreto Supremo N° 0071 de 09 de abril de 2009, se crea la ex
] Autoridad de Fiscalizacion y Control Social de Pensiones — AP como una institucién

que fiscaliza, controla, supervisa y regula la Seguridad Social de largo plazo,
considerando la normativa de pensiones, Ley N° 3791 de 28 de noviembre de 2007
de la Renta Universal de Vejez; y sus reglamentos en tanto no contradigan lo
dispuesto en la Constitucion Politica del Estado Plurinacional de Bolivia.

Que de acuerdo al articulo 167 de la Ley N° 065 de 10 de diciembre de 2010 de
Pensiones, se determina que la Autoridad de Fiscalizaciéon y Control Social de
Pensiones - AP se denominara en adelante Autoridad de Fiscalizacién y Control de
Pensiones y Seguros — APS y asumira las atribuciones, competencias, derechos y
obligaciones en materia de seguros de la Autoridad de Supervision del Sistema
Financiero — ASFI.

Que el articulo 168 de la Ley de Pensiones establece las funciones y atribuciones
asignadas al Organismo de Fiscalizacién en materia de pensiones y seguros, entre
las que se encuentran, fiscalizar, supervisar, regular, controlar, inspeccionar y
sancionar a la Gestora Publica de la Seguridad Social de Largo Plazo, Entidad
Publica de Seguros, Entidades Aseguradoras u otras entidades bajo su jurisdiccion,
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de acuerdo a la Ley de Pensiones, Ley de Seguros y los reglamentos
correspondientes.

CONSIDERANDO:

Que la Asamblea Legislativa Plurinacional, en uso de sus atribuciones establecidas
por el numeral 14 del articulo 158 de la Constitucién Politica del Estado, mediante
Ley N° 065 de 10 de diciembre de 2010 de Pensiones, aprueba el “Convenio
Multilateral Iberoamericano de Seguridad Social de Largo Plazo”.

Que el Convenio Multilateral Iberoamericano de Seguridad Social fue adoptado por
la XVII Cumbre Iberoamericana de Jefes de Estado en Santiago de Chile el 10 de
noviembre de 2007, y suscrito por catorce paises (Argentina, Bolivia, Brasil,
Colombia, Costa Rica, Chile, Ecuador, El Salvador, Espafia, Paraguay, Peruy,
Portugal, Uruguay y Venezuela) y, posteriormente ratificado por ocho paises, que
han depositado a través de la Organizacion Iberoamericana de Seguridad Social
(OISS) el instrumento de ratificacion en la Secretaria General Iberoamericana, entre
los que se encuentra Bolivia.

Que el articulo 26 del Convenio Multilateral Iberoamericano de Seguridad Social
establece que las normas de aplicacién se fijaran en el Acuerdo de Aplicacion; que
 una vez suscrito conforme lo dispuesto por el articulo 35 del Convenio, establece
. que sera depositado ante la Secretaria General Iberoamericana a través de la OISS.

Que el articulo 196 de la Ley N° 065 de 10 de diciembre de 2010 de Pensiones,
aprueba el Convenio Multilateral Iberoamericano de Seguridad Social suscrito en
fecha 10 de noviembre de 2007.

Que en ese contexto en fecha 18 de abril de 2011, el Ministro de Relaciones
Exteriores, en representacion del Estado Plurinacional de Bolivia, firmé el Acuerdo
de Aplicacién del Convenio Multilateral Iberoamericano de Seguridad Social; y, en
aplicacién al articulo 35 del Convenio, fue depositado ante la Secretaria General
Iberoamericana a través de la OISS.

Que la suscripcion de dicho documento permite la aplicacion del Convenio
2% Multilateral Ibercamericano de Seguridad Social, pero que también es necesario
establecer un procedimiento para efectivizar la implementacion del Convenio
Multilateral Iberoamericano de Seguridad Social vy el Acuerdo de Aplicacion del
“Convenio Multilateral Iberoamericano de Seguridad Social.

#Oue de acuerdo al Convenio suscrito, el Organismo de Enlace tendra por objetivo
P - . .- . .

facilitar la aplicacion del Convenio y del Acuerdo, informar las propuestas de
formularios de enlace y su modificacion a afectos de la aplicacién del Convenio y
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adoptar las medidas necesarias para lograr su maxima agilizacion y simplificacion
Administrativa.

Que en Bolivia la Autoridad de Fiscalizacion y Control de Pensiones y Seguros — APS
se constituye en el Organismo de Enlace.

Que en fecha 18 de abril de 2011, el Estado Plurinacional de Bolivia ha suscrito el
Acuerdo de Aplicacion del Convenio Multilateral Iberoamericano de Seguridad
Social.

Que mediante Resolucién Administrativa APS/DJ/DPC/N° 133 de 01 de marzo de
2012 se aprueba el Procedimiento para Certificacién de Aportes para el Exterior,
destinado a atender las solicitudes de certificacion de aportes recibidas en €l marco
del Convenio Multilateral Tberoamericano de Seguridad Social.

Que el Comité Técnico Administrativo del Convenio Multilateral Iberoamericano de
Seguridad Social (CMISS) ha aprobado siete (7) Formularios, para su
implementacion y aplicacién en el marco del mencionado Convenio.

Que es necesario que los Formularios arriba mencionados sean puestos en vigencia
oficialmente en el Sistema Integral de Pensiones, por lo que deben ser aprobados
mediante Resolucion Administrativa de la Autoridad de Fiscalizacion y Control de
Pensiones y Seguros - APS como Organismo de Enlace.

"Que mediante Resolucion Suprema N° 05411 de 30 de marzo de 2011, el Lic. Ivan
Orlando Rojas Yanguas, ha sido designado como Director Ejecutivo de la Autoridad
de Fiscalizacién y Control de Pensiones y Seguros — APS.

POR TANTO:

EL DIRECTOR EJECUTIVO DE LA AUTORIDAD DE FISCALIZACION Y
CONTROL DE PENSIONES Y SEGUROS - APS, EN USO DE LAS ATRIBUCIONES
CONFERIDAS POR LEY,

RESUELVE:

PRIMERO.- Aprobar la “Guia para ¢l llenado de los Formularios Ibero-1 al Ibero-77,
el “Procedimiento para determinar Prestaciones Solidarias de Vejez y Pensiones por
Muerte derivadas de ésta cuando el Asegurado tiene aportes en otro Estado parte
del Convenio Multilateral Iberoamericano de Seguridad Social” y los Formularios en
Anexos detallados a continuacién, que forman parte inseparable de la presente
Resolucion Administrativa:
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e Anexo 1: Guia para el llenado de los Formularios Ibero-1 al Ibero-7 en el
marco del Convenio Multilateral [beroamericano de Seguridad. Social.

e Anexo 2: Procedimiento para el otorgamiento de Prestaciones Solidarias de

Vejez v Pensiones por Muerte derivadas de ésta cuando el Asegurado tiene

aportes en otro Estado parte del Convenio Multilateral Iberoamericano de

Seguridad Social.

Anexo 3: Formulario de Declaracion de Conformidad para Asegurados.

Anexo 4: Formulario de Declaracién de Conformidad para Derechohabientes.

Anexo 5: Formulario de Solicitud (Ibero-1).

Anexo 6: Formulario de Enlace (Ibero-2).

Anexo 7: Formulario de Certificado de Desplazamiento Temporal para

trabajadores dependientes (Ibero-3).

s Anexo 8: Formulario de Certificado de Desplazamiento Temporal para
trabajadores independientes (Ibero-4).

¢ Anexo 9: Formulario de Certificado de prorroga de Desplazamiento Temporal
para trabajadores dependientes ([bero-3).

e Anexo 10: Formulario de Certificado de Opcion sobre Legislacién Aplicable
para personal de Misiones Diplomaticas y Oficinas Consulares (Ibero-6).

e Anexo 11: Formulario de Certificado de Opcién sobre Legislacion Aplicable
para personal de Misiones de Cooperacion ([bero-7).

SEGUNDO.- Se dejan sin efecto los Anexos 1, 2 y 3 de la Resolucion Administrativa
APS/DPC/N° 861 de 12 de noviembre de 2012 que aprueban la Guia para el
llenado de los formularios FE-1 y FS-1, asi como los formularios FE-1 y FS-1
respectivamente.

TERCERO.- Las disposiciones establecidas en la presente Resolucién
Administrativa entraran en vigencia a partir de la notificacién con la presente
Resolucion Administrativa.

Registrese, comuniquese y archivese.

%
Lic. lvan Orlando Rojas Yanguas

toridad de Facalzacibo y Controkde Prnsianes y Seguros

(RY /ACR/JMQ/RSG/GC/CS
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ANEXO 1

GUIA PARA EL LLENADO DE LOS FORMULARIOS IBERO-1 AL IBERO-7 EN EL
MARCO DEL CONVENIO MULTILATERAL IBEROAMERICANO
DE SEGURIDAD SOCIAL

CAPITULO I )
OBJETO Y AMBITO DE APLICACION

ARTICULO 1.- (OBJETO). La presente Guia tiene por objeto establecer el
procedimiento para el llenado de los Formularios Ibero-1 al Ibero-7 en el marco del
Convenio Multilateral Iberoamericanc de Seguridad Social.

ARTICULO 2.- (AMBITO DE APLICACION). 1. La aplicacién de los Formularios
Ibero-1 al Ibero-7 correspondera conforme a lo senalado en los paragrafos
siguientes.

I[I. Los Formularios Ibero-1 e Ibero-2 son de useo obligatorio para los Asegurados y
Derechohabientes de Asegurados al Sistema Integral de Pensiones que tengan
aportes efectuados en otro(s) Estado(s) Parte del Convenio Multilateral
Iberoamericano de Seguridad Social, que:

a) Suscriban un Formulario de Recepcion de Tramite de Vejez/Solidarias de
Vejez o Pension por Muerte derivada de éstas.

b} Tramiten una Pension de Vejez, Invalidez o Muerte en otro(s) Estado(s) Parte
que no sea Bolivia,

[II. Las personas que no siendo Asegurados al Sistema Integral de Pensiones que
radican en Bolivia y hubieran efectuado aportes a la Seguridad Social de Largo
Plazo de uno o mas Estados Parte del Convenio Multilateral Iberocamericano de
Seguridad Social (CMISS), que quieran solicitar una Pension de Vejez, de Invalidez o
;‘: &*’ por Muerte en otro(s) Estado(s) Parte deberan suscribir los Formularios Ibero-1 e
7% Ibero-2.

IV. Los Asegurados dependientes e independientes que se desplacen a otro Estado
Parte para realizar trabajos temporales que decidan continuar efectuando sus
ontribuciones al SIP, y quedar exentos de Contribuir en el otro Estado parte donde
desarrollen su trabajo, deberan suscribir el Formulario Ibero-3 o Ibero-4 segin
corresponda. El Formulario Ibero-5 debera ser llenado y suscrito por Asegurados
dependientes que hubieran suscrito un Formulario Ibero-3 y quieran solicitar una
prorroga de plazo.

i N V. Los Formularios Ibero-6 e Ibero-7 estan destinados a personal de Misiones
iplomaticas y Oficinas Consulares y de Misiones de Cooperacion respectivamente,
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que no deseen contribuir al SIP, y siempre que conforme a normativa vigente les
corresponderia efectuar Contribuciones al SIP.

C{\PiTULO II
LLENADO Y ENVIO DE LOS FORMULARIOS

ARTICULO 3.- (LLENADO DE LOS FORMULARIOS). 1. Para propdsitos del CMISS,
las AFP son la Institucion Competente del pais, por lo que los Formularios Ibero-1
al Ibero-7 deberan estar disponibles en medio magnético y fisico en las AFP y
deberan ser llenados y tramitados por la AFP donde el Asegurado se encuentra
registrado, o por la AFP a la que acuda el trabajador en caso de no contar con
registro en €l SIP.

II. Los Formularios debidamente llenados deberan ser remitidos a la Autoridad de
Fiscalizacién y Control de Pensiones y Seguros (APS) para la suscripcion por parte
de ésta entidad en su calidad de Organismo de Enlace y su envio a la entidad que
corresponda del o de los otros Estados Parte.

Ill. Los Asegurados y Derechohabientes que inicien, en el Sistema Integral de
Pensiones, un tramite de Prestacion de Vejez/Prestacién Solidaria de Vejez o
Pensién por Muerte derivada de éstas, deberan llenar el Formulario de Declaracion
de Aportes en Otros Estados Parte (FDAOEP).

IV. En los casos en los que se declare que el Asegurado ha efectuado aportes en
otro(s) Estado(s) Parte diferente(s} de Bolivia, la AFP debera proceder con €l llenado
y suscripcion de los Formularios Ibero-1 e Ibero-2, e informara al Asegurado o
Derechohabientes que pueden adjuntar, en fotocopia, documentacion que respalde
dichos aportes.

ARTICULO 4.- (FORMULARIO IBERO-1). I. En la seccién 1. del Formulario Ibero-1

se deben consignar los datos de la Prestacion solicitada asi como la fecha de

solicitud de la misma que correspondera a la fecha de llenado y suscripcion de
dicho formulario.

II. En esta seccién 1. se debera completar necesariamente la decisién del Asegurado
respecto a postergar o aplazar dicha solicitud en alguno de los Estados Parte en los
que hubiera efectuado aportes, incluido en Bolivia conforme a lo sefnialado en el
inciso b) del articulo 2. anterior. El aplazamiento de ninguna manera impedira que
el Asegurado pueda, en cualquier momento posterior, efectuar su solicitud en
cualquiera de los Estados Parte en los que hubiera solicitado la postergacion.

En caso que el Asegurado decida aplazar su solicitud, la AFP debera llenar dicho
punto con el nombre del o los Estados en los que se aplazara o postergara la
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solicitud; caso contrarioc se debera llenar el punto con las palabras: “No, en
ninguno”.

IIl. El namero de expediente o referencia podra corresponder al nimero de solicitud
para los Asegurados que suscriban una solicitud o FRT en el SIP.

Para los casos de Asegurados que no suscriban una solicitud o FRT y aplacen su
solicitud en el SIP, la AFP debera asignar un numero de expediente o referencia que
debera corresponder al CUA del Asegurado seguido por las siglas CMISS y el codigo
de AFP, y por un nimero correlativo asignado por cada AFP conforme a lo siguiente:

CUA-CMISS-02-N°correlativo {Asegurado de BBVA Prevision AFP)

Para las personas que no son Asegurados al SIP, el numero de expediente o
referencia correspondera a las siglas CMISS seguido por el cédigo de AFP y por el
numero correlativo asignado por cada AFP conforme a lo siguiente:

CMISS-01-N°correlativo (Persona no Asegurada al SIP que suscribe
formularios en Futuro de Bolivia AFP)

IV. Los datos de la Institucién Competente corresponderan a los datos de la AFP
que llene y registre dicho formulario.

V. En la seccion II. se deberan consignar los datos del Asegurado o solicitante.

VI. En la seccion III. se deberan consignar todos los aportes que el Asegurado o
solicitante declara haber efectuado, indicando minimamente los periodos, pais y
ntmero de identificacion en el pais al que correspondan los aportes, y el nombre del
Empleador, pudiendo el Asegurado o solicitante adjuntar fotocopia de
documentacién que respalde dichos aportes.

La columna correspondiente a “Régimen de Contribucion o Actividad” debera ser
llenada en lo posible si el Asegurado o solicitante cuenta con dicha informacién.

VII. Las secciones siguientes no requieren de explicaciones particulares contandose
adicionalmente con instrucciones de llenado del formulario en la tltima pagina del
mismo.

~ VIII. Las AFP deberan remitir a la APS el Formulario Ibero-1 debidamente llenado y
suscrito, adjuntando adicionalmente la Certificacion de Aportes y el Estado de

" Ahorro Previsional conforme a lo establecido en la Resolucién Administrativa

APS/DJ/DPC/N° 133 de 01 de marzo de 2012 cuando corresponda.
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ARTICULO 5.- (FORMULARIO IBERO-2). 1. Este Formulario debera ser llenado y L
suscrito por la APS en su calidad de Organismo de Enlace, conforme a lo siguiente:

Nombre del Organismo de Enlace: Autoridad de Fiscalizacion y Control de
Pensiones v Seguros - APS

Direccidon: Calle Reyes Ortiz N° 73 esq. Federico Zuazo, Edificio Torres
Gundlach, Torre Este

Localidad: La Paz Pais: Bolivia

Teléfono: (591-2) 2331212 Correo electrénico: contactenos@aps.gob.bo

II. La Prestacion, fecha de solicitud, numero de expediente o referencia deberan ser
consignados conforme a lo que figura en el Formulario Ibero-1.

[II. Las secciones III. y IV. corresponden a los datos del solicitante y datos del
Asegurado, que deberan ser llenados siguiendo las instrucciones en la ultima
pagina del formulario.

IV. La seccién V. que corresponde a la certificacion de aportes en Bolivia, sera
completada sobre la base de los Certificados de Aportes remitidos por las AFP y el
SENASIR segun corresponda. Las certificaciones del SENASIR y de la AFP asi como
el EAP, deberan ser archivados en el expediente del caso de la APS como respaldo
del tramite.

V. Una vez completado el Formulario Ibero-2, ia APS remitird a la Institucién
Competente u Organismo de Enlace del o los Estado(s) Parte(s) que correspondan,
salvo el o los Estados Parte en los que el solicitante hubiera decido postergar su
tramite.

VI. Las secciones VI. y VII. seran completadas por la Institucion Competente del
pais destinatario, por lo que deberan quedar en blanco cuando el formulario se
origina en Bolivia.

VIIL. El formulario Ibero-1 suscrito por una persona no Asegurada al SIP debera ser
derivado al Estado Parte donde tuviera los tltimos aportes efectuados.

ARTICULO 6.- (FORMULARIOS IBERO-3 E IBERO-5}. 1. Las secciones 1., II. y IIL.
del Formulario Ibero-3 deberan ser llenadas y suscritas por el Empleador y
entregado a la AFP en la que el Asegurado se encuentra registrado.

II. En el plazo de cinco (5) dias habiles administrativos de recibido el formulario
‘debidamente llenado y firmado por el Empleador, la AFP debera proceder a verificar
el registro del Asegurado, completar la seccién IV, del formulario y remitir el mismo

la APS para su envio a la Institucidn Competente del Estado Parte que
orresponda.
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1. Las secciones ., II. y [Il. del Formulario Ibero-5 deberan ser llenadas y suscritas
por el Empleador y entregado a la AFP en la que el Asegurado se encuentra
registrado.

IV. En el plazo de cinco (5) dias habiles administrativos de recibido el formulario
debidamente llenado y firmado por el Empleador, la AFP debera proceder a verificar
el registro y aportes del Asegurado, completar y suscribir la seccion IV. y remitir el
formulario a la APS, entidad que debera completar las secciones V. y VL. y enviar
dicho formulario a la Institucién Competente del Estado Parte al que se desplaza el
trabajador, quedandose con una copia del mismo y remitiendo otra a la AFP que
corresponda.

V. La APS debera quedarse con una copia de los Formularios Ibero 3 al Ibero 5 para
su archivo y remitira una copia a la AFP que corresponda.,

ARTICULO 7.- FORMULARIO IBERO-4). I. Las secciones L., II. y Ill. del Formulario
Ibero-4 deberan ser llenadas v suscritas por el Asegurado independiente que se
desplace a trabajar en otro Estado Parte, y entregado a la AFP en la que se
encuentre registrado.

II. En el plazo de cinco (5) dias habiles administrativos de recibido el formulario
debidamente llenado y firmado por el Asegurado, la AFP debera proceder a emitir la
certificacién del registro del Asegurado indicando el nombre completo del
Asegurado, CUA, documento de identidad y fecha de registro y remitir el formulario
a la APS, entidad que debera completar las secciones IV. y enviar dicho formulario a
la Institucion Competente del Estado Parte que corresponda.

I11. La APS debera quedarse con una copia para su archivo y remitira una copia a la
AFP que corresponda.

ARTICULO 8.- (FORMULARIO IBERO-6 E IBERO-7). I. Estos Formularios deberan
ser llenados y suscritos por el representante de la Mision Diplomatica u Oficina
Consular y por la Institucién Competente del pais a cuya legislacion queda
sometido el personal de Misiones Diplomaticas y Oficinas Consulares, y el personal
enviado en Misiones de Cooperacién.

II. Estos formularios solo requieren ser llenados por el personal sefalado en el
paragrafo 1. anterior al cual conforme a normativa vigente le corresponderia aportar
al SIP.

III. La APS, una vez recibidos dichos Formularios debera remitir una copia a cada
una de las AFP, quedandose el original en el archivo de la APS.
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ARTICULO 9.- (ARCHIVO). 1. Las AFP deberdn archivar una copia de los
formularios Ibero-1 al Ibero-7 en el expediente del tramite del Asegurado si
corresponde o en caso de no Asegurados en un expediente separado.

II. Los Formularios Ibero-3 al Ibero-5 deberan ser archivados, adicionalmente, en el
expediente de registro del Asegurado.
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ANEXO 2

PROCEDIMIENTO PARA EL OTORGAMIENTO DE PRESTACIONES DE
VEJEZ/SOLIDARIAS DE VEJEZ Y PENSIONES POR MUERTE DERIVADAS DE
ESTA CUANDO EL ASEGURADO TIENE APORTES EFECTUADOS EN OTRO(S)

ESTADOQ(S) PARTE DEL CONVENIO MULTILATERAL IBEROAMERICANO DE
SEGURIDAD SOCIAL

CAPITULO I )
OBJETO Y AMBITO DE APLICACION

ARTICULO 1. (OBJETO).- La presente Guia tiene por objeto establecer el
procedimiento para el otorgamiento de las siguientes Prestaciones y Pensiones para
Asegurados que hubieran efectuado Contribuciones en mas de un Estado Parte del
Convenio Multilateral Iberoamericano de Seguridad Social:

a) Prestaciones Solidarias de Vejez (PSV) y Pensiones por Muerte derivadas de

éstas.
b} Prestaciones de Invalidez y Pensiones por Muerte derivadas de Riesgos.

ARTICULO 2. (AMBITO DE APLICACION).- Las AFP aplicaran la presente Guia a
toda solicitud de Asegurados y Derechohabientes que cumplan una de las
siguientes caracteristicas:

a) Inicien su tramite en el Sistema Integral de Pensiones, y el Asegurado
hubiera efectuado aportes en otro(s) Estado(s) Parte.

b) Inicien su tramite en otro Estado Parte y decidan NO postergar su tramite en
Bolivia.

CAPITULO II
PRESTACIONES SOLIDARIAS DE VEJEZ Y PENSIONES POR MUERTE
DERIVADAS DE ESTAS

PARTE 1
ASEGURADOS Y DERECHOHABIENTES QUE INICIAN SU TRAMITE
EN OTRO ESTADO PARTE

ARTICULO 3. (SOLICITUD).- I. El Formulario Ibero-1 que sefiale expresamente la
decision del Asegurado o Derechohabiente de mo postergar su tramite en Bolivia,
sera remitido en fotocopia, juntamente con una fotocopia del Formulario Ibero-2, a
la AFP en la que el Asegurado se encuentra registrado, en el plazo de diez (10) dias
b -"\3\\ habiles administrativos de recibida la documentacion en la APS.
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II. Al dia habil siguiente de recibida la solicitud, la AFP debera proceder a:

a) Verificar los datos del Asegurado que figuran en el Formulario [bero-1, contra
la Base de Datos de Afiliacion para establecer la correcta identidad del
solicitante.

b) En caso de coincidencia plena, emitir para el Asegurado o Derechohabiente,
el Formulario de Recepcion de Tramite (FRT) aprobado mediante Resolucion
Administrativa APS/DPC/DJ/N° 032 de 23 de mayo de 2011 (RA 032/11)
consignando como fecha de solicitud la fecha registrada en el Formulario
Ibero-1 y sellado con la fecha de llenado.

¢) Emitir el Certificado de Aportes y Estado de Ahorro Previsional conforme a lo
senalado en la Resolucion Administrativa APS/DJ/DPC/N° 861/2012.

II. La AFP debera remitir, a la APS, el Certificado de Aportes y el Estado de Ahorro
Previsional sefialados en el inciso b) anterior, en el plazo senalado en el Resolucion
Administrativa APS/DJ/DPC/N® 133/2012.

I1I. Sobre la base de la Certificacién y EAP remitidos por la AFP y la Certificacion del
SENASIR segun corresponda, la APS completara las seccién VI del Formulario
Ibero-2 y lo remitira a la entidad competente del Estado Parte de origen.

ARTICULO 4. (VERIFICACION).- 1. Emitido el FRT conforme a lo sehalado en el
inciso a) del articulo 3. anterior, la AFP debera proceder, en los plazos establecidos,
con la verificacién de datos del Asegurado y sus Derechohabientes declarados en el
Formulario Ibero-1 y transcritos en el FRT.

II. En caso de existir observaciones, en los datos del Asegurado, Derechohabientes
y/o EAP, conforme a lo sefialado en el paragrafo II. del articulo 8 del Anexo 1 de la
RA 032/2011, la AFP procedera a sellar el FRT como observado y notificara el
detalle de dichas observaciones a la APS, en el plazo de diez (10) dias habiles
administrativos para que ésta pueda a su vez remitir las mismas a la Institucion
Competente u Organismo de Enlace que envié los Formularios Ibero-1 e Ibero-2.

III. En caso de no existir observaciones, la AFP procedera a sellar el FRT con el
Visto Bueno conforme al articulo 11 del Anexo 1 de la RA 032/2011, y efectuara el
calculo del Referente Salarial conforme a normativa vigente, y determinara la
Densidad de Aportes y cumplimiento de requisitos conforme a los siguientes
articulos, en los plazos establecidos en la RA 032/2011.

ARTICULO 5. (DENSIDAD DE APORTES).- I. La AFP procederd a determinar la
Densidad de Aportes del Asegurado en Bolivia y en la Seguridad Social conforme a lo
siguiente:
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a) Densidad de Aportes en Bolivia, para lo cual se consideraran los aportes
efectuados al SIP conforme sefiala el articulo 14 del Anexo 1 de la RA
032/2011, a los que se sumaran los aportes efectuados al ex Sistema de
Reparto, siempre y cuando la CC del Asegurado se encuentre registrada en el
Registro de Emision y Actualizacién de Certificados de CC.

b} Densidad de Aportes en la Seguridad Social, para lo cual considerara la
Densidad de Aportes sefialada en el inciso a} anterior y los aportes
certificados en otro(s) Estado(s) Parte diferentes a Bolivia que figuran en el
Formulario Ibero-2, conforme a lo siguiente:

1. Los aportes efectuados por el Asegurado en otro(s) Estado(s) Parte
reportados en el Formulario Ibero-1, seran considerados siempre y
cuando éstos correspondan a periodos distintos a los aportados en
Bolivia (SIP + SR). Los periodos correspondientes a aportes paralelos
en mas de un Estado Parte seran considerados como aportes en un
solo Estado Parte y solo si éstos no estan contabilizados dentro los
periodos aportados en Bolivia; si éstos ya estan contabilizados en el
inciso a) anterior, no deberan ser considerados.

2. Los aportes efectuados en otro(s) Estado(s) Parte se reportan en dias
por lo que la AFP debera dividir el total de dias correspondientes a
periodos no contribuidos en Bolivia, entre treinta (30) para determinar
el namero de meses a los que corresponden. El resultado de esta
operacién debera ser expresado en un nimero entero sin decimales,
conforme al redondeo matematico; vale decir que los decimales del
uno (1) al cuatro (4} seran redondeados al niimero inmediatamente
inferior y los decimales del cinco (5) al nueve (9) al numero
inmediatamente superior, conforme a los siguientes ejemplos:

4675 dias = 155.83 = 156 meses
6366 dias = 212.2 = 212 meses
858 dias = 28.6 = 29 meses
1589 dias = 52.96 = 53 meses

a) Pension de Vejez o Pension Solidaria de Vejez, conforme establece la normativa
vigente utilizando Unicamente su Densidad de Aportes en Bolivia.

b) Pensién Solidaria de Vejez, conforme establece la normativa vigente utilizando su
Densidad de Aportes en la Seguridad Social.
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ARTICULO 7. (PENSION SOLIDARIA DE VEJEZ CONFORME A CONVENIO).- I. Para
determinar la Pension Solidaria de Vejez real que le corresponderia al Asegurado o al
Derechohabiente en el marco del CMISS, la AFP procedera conforme a lo siguiente.

a) Establecer la PSV que le corresponderia al Asegurado en funcién a la Densidad
de Aportes calculada en el inciso b) del articulo 5. anterior y los porcentajes
referenciales y Limites Solidarios establecidos en la Ley N° 065 y Ley N° 430
scglin corresponda. Esta Pension se denominara Pension Solidaria de Vejez
tedrica (PSVr) para propositos del CMISS.

b) Determinar la Pension Solidaria de Vejez real (PSVg) que le corresponde al
Asegurado de la siguiente forma:

Multiplicar la PSVr por el producto de, dividir el N° de aportes efectuados en
la Seguridad Social de Largo Plazo de Bolivia (SR+SSO+SIP) entre el N° total
de aportes efectuados a la Seguridad Social de Largo Plazo
(SR+SSO+SIP+Otro(s) Estado(s) Parte), tal que:

PSVR = PSVr * N° aportes Bolivia / N° aportes total

Ejemplo:

DAsg = 123; DAgre = 137; DAsglivia = 260

DAotro Estado Parte = 2342 / 30 =78.06 =78

DAtotaL = 200+ 78 = 338

LSlIz3s = 1263.33, LSSass = 2549.67

RSV = 1654 Bs.; % Refz3s = 68.17%; Monto Ref.= 1127.53 Bs.
PSVr = 1263.33 Bs.

PSVz = 1263.33 * 260/338 = 1263.33 * 0.7692 = 971.79Bs

¢} La Fraccion Solidaria (FS), conforme establece la normativa vigente, sera
determinada como la diferencia entre la Pensién Solidaria de Vejez real (PSVg)
menos la sumatoria de la Fraccion de Saldo Acumulado y la Compensacion de
Cotizaciones Mensual cuando corresponda.

II. Para las Pensiones por Muerte, la AFP procedera conforme a lo sefialado en los
incisos a) y b) anteriores, y multiplicara la Pensién Solidaria de Vejez real por el
porcentaje de asignacién de Derechohabiente que corresponda conforme a lo

siguiente:
PSVk = PSVr * N° aportes Bolivia / N° aportes total
PxMsvr = PSVk * % de asignacion de Derechohabientes
Eiemplo:
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Derechohabientes: Esposa y un hijo

DASR = 123; DAgp = 137; DABolivja = 260

DAotro Estado Parte = 2342, / 30 =78.06 =78;

DAroralL = 260+ 78 = 338

LSIa3s = 1263.33, LSS33s = 2549.67

RSV = 1654 Bs.; % Refazs = 68.17%; Monto Ref.= 1127.53 Bs.
PSVr=1263.33 Bs.

PSVg = 1263.33 * 260/338 = 1263.33 * 0.7692 = 971.79Bs
PxMsvr = PSVr * 90% = 971.79*00% = 874.61Bs

ARTICULO 8. (COMPARACION DE PENSIONES SOLIDARIAS DE VEJEZ).- . Si el
Asegurado accede a Pension de Vejez con su Densidad de Aportes en Bolivia y a Pension
Solidaria de Vejez con su Densidad de Aportes en la Seguridad Social, la AFP debera
comparar las mismas y le otorgara la de monto mayor.

II. Si la Pensién Solidaria de Vejez a la que accede el Asegurado o Derechohabiente con
la Densidad de Aportes en Bolivia es de monto mayor a la Pension de Vejez, la AFP
procedera a comparar la Pension Solidaria de Vejez a la que accede con Densidad de
Aportes en Bolivia con la Pensién Solidaria de Vejez a la que accede con la Densidad de
Aportes a la Seguridad Social, y le otorgara la de monto mayor.

III. En el caso de Derechohabientes, la AFP procedera a efectuar las comparaciones
conforme a lo establecido en los paragrafos 1. y Il anteriores y a otorgar la pension de
monto mayor.

IV. Si el Asegurado o Derechohabiente accede a PV, PSV o Pensién por Muerte derivada
de éstas, la AFP procedera emitir el Formulario de Declaracién de Conformidad (FDCA o
FDCD) que se encuentran en los Anexos 3 y 4 de la presente Resolucion Administrativa,
y lo remitira a la APS hasta el onceavo (11°) dia habil administrativo de sellado el Visto
Bueno en el FRT.

V. Si el Asegurado o Derechohabiente no accede a PV, PSV o Pensién por Muerte
derivada de éstas, la AFP debera proceder a emitir una nota de rechazo explicando la
‘causa del rechazo, misma que debera ser remitida a la APS en el plazo senalado en el
paragrafo IV. anterior.

.. ARTICULO 9. (DECLARACION DE CONFORMIDAD).- Una vez que la AFP reciba el
\ Formulario de Declaracién de Conformidad debidamente firmado por el Asegurado o
#i Derechohabiente, procedera a emitir la Declaracion de Pensién y al pago de las

pensiones, considerando para el descuento de salud lo establecido en el Formulario de

Declaracion de Conformidad.
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PARTE 11
ASEGURADOS Y DERECHOHABIENTES QUE INICIAN SU TRAMITE
EN EL SISTEMA INTEGRAL DE PENSIONES

ARTICULO 10. (SOLICITUD Y PROCESAMIENTO DE TRAMITE).- I. Los
Asegurados y Derechohabientes de Asegurados que inicien un tramite de Pensién
de Vejez, Pensién Solidaria de Vejez o Pensién por Muerte derivada de éstas,
deberan suscribir un FRT y un FDAOEP conforme a normativa vigente.

II. Para los Asegurados que declaren en el FDAOEP haber efectuado aportes en
otro(s) Estado(s) Parte, la AFP debera proceder adicionalmente con ¢l llenado del
Formulario Ibero-1, vy posteriormente, dentro del plazo establecido en el RA
861/2012, la AFP emitira la Certificacion de Aportes y Estado de Ahorro Previsional
conforme a RA 133/2012, v remitira a la APS, dichos documentos juntamente con
una copia del Formulario Ibero-1.

[II. La AFP debera procesar el FRT dentro de los plazos y conforme a normativa
vigente para el efecto.

IV. Si se determinara que el Asegurado o Derechohabiente cumpliera con los
requisitos para acceder a Pension de Vejez, Pension Solidaria de Vejez o Pension por
Muerte derivada de éstas, considerando inicamente la Densidad de Aportes al SIP
incluidos los aportes al SR si contara con CC registrada, la AFP procedera con la
comparacién y a otorgar la pensién de monto mayor sin considerar los aportes
efectuados en otro(s) Estado(s) Parte.

En estos casos, la AFP notificard al Asegurado o Derechohabiente con la pension
que le corresponderia sin contar con los aportes en otro(s) Estado(s) Parte, y le
informara que puede suscribir una Declaraciéon de Pension para iniciar el pago de
sus pensiones, y que una vez se cuente con la certificacion de aportes efectuados en
otro(s) Estado(s) Parte, se efectuara el recalculo de su pension y en caso de
corresponder una de monto mayor se procedera a otorgarle ésta y a pagarle el
diferencial desde fecha de solicitud si corresponde.

V. Si el Asegurado o Derechohabiente no accediera a Pensién de Vejez, Pension
Solidaria de Vejez o Pensién por Muerte derivada de éstas con la Densidad de
Aportes al SIP (SIP+SR), la AFP:

a) Rechazara el caso si el Asegurado no cumpliera con la edad requerida para
acceder a Pension Solidaria de Vejez.

b) Informara al Asegurado o Derechohabiente que con la Densidad de Aportes al
SIP no accede a pension alguna y que su tramite sera reevaluado una vez se
cuente con la certificacion de los aportes efectuados en otro(s) Estado(s)
Parte.

Do 6 Ao 272
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ARTIiCULO 11.- (CERTIFICACION DE APORTES EN OTROS ESTADOS PARTE).-
I. Una vez que la AFP cuente con el Formulario Ibero-2 debidamente llenado y los
aportes del Asegurado certificados por entidad competente del o los otros Estados
Parte conforme a lo declarado por el Asegurado en el Formulario Ibero-1, la AFP
procedera a determinar la Pension Solidaria de Vejez o Pension por Muerte derivada
de ésta, conforme a lo sefialado en los articulos 3. al 8. anteriores.

II. Si el Asegurado o Derechohabiente con Pension de Vejez, Pension Solidaria de
Vejez o Pensién por Muerte derivada de éstas en curso de pago, accediera a una
Pension Solidaria de Vejez o Pension por Muerte derivada de ésta en el marco del
Convenio Multilateral Iberoamericano de Seguridad Social de monto mayor, la AFP
procedera a emitir los Anexos de modificacién de la Declaracion de Pension con la
misma fecha de solicitud y con los nuevos montos.

Asimismo, procedera con el pago del devengo por concepto del reintegro y entregara
al Asegurado o Derechohabiente un detalle, periodo a periodo, con los reintegros
devengados y archivara una copia en el expediente.

III. Si el Asegurado o Derechohabiente con Pension de Vejez, Pension Solidaria de
Vejez o Pensién por Muerte derivada de éstas en curso de pago, no accediera a una
Pension Solidaria de Vejez o Pensién por Muerte derivada de ésta en el marco del
Convenio Multilateral Iberoamericano de Seguridad Social de monto mayor, la AFP
notificara dicha situacion al Asegurado o Derechohabiente segiin corresponda.

IV. Si el Asegurado o Derechohabiente comprendido en el inciso b) del paragrafo V.
del articulo 10 anterior, no accediera a una Pension Solidaria de Vejez o Pension
por Muerte derivada de ésta en el marco del Convenio Multilateral Iberoamericano
de Seguridad Social, la AFP procedera a notificar al Asegurado o Derechohabiente.

CAPITULO III
PRESTACIONES DE INVALIDEZ Y PENSIONES POR MUERTE
DERIVADAS DE RIESGOS

ARTICULO 12. (SOLICITUD Y PROCESAMIENTO DE TRAMITE).- 1. El Formulario
Ibero-1 que senale expresamente la decisién del Asegurado o Derechohabiente de
no postergar su tramite en Bolivia, sera remitido en fotocopia, a la AFP en la que el
Asegurado se encuentra registrado, en el plazo de diez (10) dias habiles
administrativos de recibida la documentaciéon en la APS.

II. Al dia habil siguiente de recibida la solicitud, la AFP debera proceder a:
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a) Verificar los datos del Asegurado que figuran en el Formulario Ibero-1, contra
la Base de Datos de Afiliacion para establecer la correcta identidad del
solicitante.

b) Emitir el Estado de Ahorro Previsional, en caso de coincidencia plena en los
datos del inciso a).

c) Verificar si el Asegurado podria cumplir los requisitos de acceso por Riesgo
Comun y Riesgo Profesional/Laboral, tanto en caso de accidente como en
enfermedad.

II. Si el Asegurado, independientemente del origen y causa de la invalidez o
fallecimiento, no cumple con los requisitos de cobertura establecidos en la Ley N°
065 con sus aportes al SIP, la AFP informara dicha situacion a la APS.

. Si el Asegurado, podria cumplir con los requisitos de cobertura bajo algin
origen o causa con sus aportes al SIP, la AFP procedera a emitir para el Asegurado
o Derechohabiente, el Formulario de Solicitud de Invalidez o Formulario de
Recepcion de Tramite (FRT) segun corresponda consignando como fecha de
solicitud la fecha registrada en el Formulario Ibero-1 y sellado con la fecha de
llenado.

IV. A partir del FRT o Formulario de Solicitud de Invalidez, la AFP procedera

conforme a normativa vigente considerando Gnicamente los aportes efectuados a la
Seguridad Social en Bolivia.
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ANEXO 3

FORMULARIO DE DECLARACION DE CONFORMIDAD
PARA ASEGURADOS (FDCA)

1. El Asegurado, nacido el de
de , con CUA registrado en la AFP {nombre
AFP) y con documento de identidad expedido en

, cuenta con los siguientes datos y calculos:

2. Datos de las prestaciones/pensiones a las que accede:

Fecha de Solicitud:
Densidad de Aportes en Bolivia:

Densidad de Aportes en la Seguridad Sccial (Bolivia + otros Estados Parte):

Derechohabientes considerados en el calculoe:

Fecha de
Nombres y Apellidos Parentesco Observacién
Nacimiento

Salde Acumulado a fecha de solicitud: cuotas que equivalen a Bs, a valor cuota de
Pension de Vejez con aporte en Bolivia: (CCM: + FSA: )
Pension de Solidaria Vejez con aporte en Bolivia: (CCM: + FSA: + FS:
]
Pension de Solidaria Vejez con aporte en la Seguridad Social: (CCM: + FSA:

+ FS: )

3. Conforme a normativa el monto mas alto y por consiguiente la pensién otorgada

corresponde a:

Pension de otorgada en el marco del (SIP o CMISS) de

monto ( .__Bs).

"P4g. 19 de 23
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4., Habiendo tomado conocimiento de la pension a la que puedo acceder, yo

con documento de identidad v fecha de nacimiento de

de DECLARO estar de acuerde con la Pension que se me otorga y que figura en
el numeral 3. anterior, y por consiguiente AUTORIZO a la AFP fnombre de
AFP) a transferir el Saldo Acumulado en mi Cuenta Personal Previsional que figura
en el numeral 2. anterior y a proceder con la emisiéon de la Declaracion de Pension
correspondiente a la que se anexara el presente formulario en sefal de firma, y a emitir los

pagos correspondientes.

5. El pago de mi pension debera efectuarse en: (Marcar el inciso a) o b) y una sola opcién al

interior del inciso elegido)

a) Bolivia mediante: O
Apoderado: O

Abono en cuenta: [J

N° de Cuenta;
Nombre de Entidad Bancaria:
Direcciéon de Entidad Bancaria;

b) _ (Pais donde reside el Asegurado) mediante: [

Cheque: O

Transferencia Bancaria: [

BIC/SWIFF:

IBAN:

CCC/Cuenta Corriente o de Ahorro:
N° de Entidad:

N° de Agencia:

Control o Codigoe Verificador:

N° de Cuenta:

Nombre de Entidad Bancaria:
Direccién de Entidad Bancaria:

Firma del Asegurado Nombre y firma de Testigo

Q3o 20 Jdo 77
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ANEXO 4

FORMULARIO DE DECLARACION DE CONFORMIDAD
PARA DERECHOHABIENTES (FDCD)

1. El Asegurado, nacido el de
de , con CUA registrado en la AFP fnombre
AFP) y con documento de identidad expedido en

, cuenta con los siguientes datos y calculos:

2. Datos de las prestaciones/pensiones a las que accede:

Fecha de Solicitud:

Densidad de Aportes en Bolivia:

Densidad de Aportes en la Seguridad Social (Bolivia + otros Estados Parte):

Derechohabientes considerados en el ¢alculo:

Fecha de
Nombres y Apellidos Parentesco Observacién
Nacimiento
Saldo Acumulado a fecha de fallecimiento: cuotas que equivalen a Bs a valor cuota de
Pensién por Muerte derivada de Vejez con aporte en Bolivia: {CCM: + FSA:
)
Pensién por Muerte derivada de Solidaria Vejez con aporte en Bolivia: (CCM: + FSA:

+ FS: )

Pensién por Muerte derivada de Solidaria Vejez con aporte en la Seguridad Social:

(CCM: + FSA: + FS: )
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3. Conforme a normativa el monto mas alto y por consiguiente la Pension por Muerte
otorgada a la que se aplicaran los porcentajes de asignacion de Derechohabientes

corresponde a:

Pensién de otorgada en el marco del {SIP 0 CMISS) de

monto { .__ Bs) al cual se aplicaran los porcentajes de

asignacion de Derechohabientes.

4. Habiendo tomado conocimiento de la pension a la que puedo acceder a la que se

aplicaran los porcentajes de asignacién de Derechohabientes, yo coI
documento de identidad y fecha de nacimiento de de ,
en mi calidad de (esposa/ hijo/ padre/hermano,  etc.) del Asegurado fallecido,

DECLARO estar de acuerdo con la Pensién que se me otorga vy que figura en el numeral 3.
anterior, y por consiguiente AUTORIZO a la AFP {nombre de AFP) a transferir
el Saldo Acumulado en la Cuenta Personal Previsional del Asegurado que figura en el
numeral 2. anterior y a proceder con la emision de la Declaracién de Pensiom
correspondiente a la que se anexara el presente formulario en sefial de firma, y a emitir los

pagos correspondientes.

5. El pago de mi pension debera efectuarse en: {Marcar el inciso a} o b} y una sola epcién al

interior del inciso elegido)

¢) Bolivia mediante:

Apoderado:

Abono en cuenta:

N° de Cuenta:
Nombre de Entidad Bancaria:
Direccidon de Entidad Bancaria:

d) __(Pais donde reside el Asegurado) mediante:

Cheque: O

Transferencia Bancaria: O

BIC/SWIFF:
IBAN:
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CCC/Cuenta Corriente o de Ahorro:
N° de Entidad:

N° de Agencia:

Control o Cédigo Verificador:

N° de Cuenta:

Nombre de Entidad Bancaria:
Direccidén de Entidad Bancaria:

Firma del Asegurado Nombre y firma de Testigo
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IBERO -1
CoNVENIO MuLTILATERAL IBEROAMERICANO DE SEGURIDAD SOCIAL
CoNVENGAO MUuLTILATERAL IBERO-AMERICANA DE SEGURANCA SocIAL

FORMULARIO DE SOLICTTUD
FORMULARIO DE SOLICITACAO

O VEJEZ/IDADE ] INVALIDEZ [J SUPERVIVENCIA/PENSAO POR MORTE

Articulo 21.3 def Convenio y 16 det Acuerdo de Aplicacin /Artigo 21.3 do Convénic ¢ 16 do Acorde de Aplicagiio

Prestacion/ Prestagdes (1)

Fecha de solicitud / Data da solicitagio /

¢Aplaza la solicitud en otro(s) Estado(s) Parte? Si es asi, indique en cudl o cudles /
Adia a solicitacdio em outro(s) Estado(s) Parte? Se é assim, indique em qual ou quais :

N2 de expediente o referencia / N2 de expediente ou referéncia (2)

Institucién Competente u Organismo de Enlace ante la que se presenta / Instituicio Competente ou
Organismo de Ligacdo perante a que se apresenta

Direccion/Endereco:

Calle/Rua Piso/Depto:
Localidad/Localidade: C.P. /CEP:

Provincia/Estado/ Departamento /Region

Pais

Il N2 de teléfono /N2 de Telefone:

Correo electrdnico/E-mail;




(3)

Nombr(s) / Nome(s)

Apellido de soltera/
Sobrenome de solteira (5)

| Apellido (s) /Sobrenome(s) (4)

Nombre(s) del padre f Nome (s) do pai Nombre(s) de la madre / Nome(s) da m3e

Fecha de nacimiento /Data da nascimento Sexo : Lugar de nacimiento/ Local de nascimento
Om
/ / aF
Estado/Provincia/Departamento/Regién Pais Nacionalidad / Nacionalidade
Documento de identificacion / Tipo Nidmero Ft;:ha c;e expec(i;'clfn/ P:l!‘: cl: exped‘;t.:uin/
Documento de identificagdo : ata de expedicdo als de expedigao
N¢ de afiliacion / Inscri¢do Profesion o actividad/ Estado civil (7)
N2 de Seguridad Social / N2 de Inscricdo do Profissdo ou atividade

Trabalharor {6)

Direccién en el Pais de Origen /Enderego no Pais de Origem:
Calle/Rua ne Piso/Depto:
Localidad/Localidade: C.P. JCEP:

Provincia/Estado/ Departamento /Regidn

Pais

| N¢ de teléfono / N2 de Telefone:

Correo electronico/E-mail:

Otras informaciones/Qutras Informagdes (8):




IIT  Periodos de segurg, de cotizacion o de empleo alegados por el solicitante

Periodos de seguro de contribuicio ou de emprego indicados pelo solicitante

N¢ de identificacién

Periodos de seguro, cotizacion o empleo/ Periodo de )
en el pais en que se

Régimen de Pais

seguro, de contribuigiio ou de emprego contribucién o .
L alegan los periodos/
actividad/ ] o
. N2 de identificagdo
Regime de no pais em que se
o i u
Desde /Inicio Hasta / até Empresa (9) contribui¢do P q

gt lega i
ou actividade alegam os periodos

D [M|A D |M |A




1V Datos relativos al solicitante y al asegurado en caso de muerte y supervivencia
(Completar exclusivamente en caso de pensiones por supervivencia)

D relativ ici m r
(Completar exclusivamente em o r )

DATOS DEL SOLICITANTE/ DADOS DO SOLICITANTE (10):

Apellido (s) / Scbrenome (s) (11) Apellido de soltera/ Nombre(s) / Nome(s)
Sobrenome de solteira (12)

Nombre (s) de!l padre / Nome (s) do pai Nombre (s) de la madre / Nome (s) da m3e
Fecha de nacimiento / Data ddmhascimento Sexo: Lugar de nacimiento/ Local do nascimento
Om
/ / OF
Estado/Provincia/Departament Pais Nacionalidad / Nacionalidade
o/ Region
Documento de identificacién/ | Tipo i Ndmero . Fecha de expedicion/ . Pais de expedicion / Pais
Documento de Identificacdo: | Data de expedigdo : de expedi¢dio
N2 de afiliacién / Inscrigdo Estado Fecha de matrimonio o Fecha de separacién
N2 de Seguridad Social /[ N2 de Civil (14): . unién/Data de casamento judicial o divorcio/Data da

Inscrigdo do Trabalhador (13) separacdo judicial ou de

divarcio

" gu unifo

Parentesco con el asegurado / Parentesco com o segurado: | Ingresos anuales del solicitante/ Renda anual
do solicitante:

Direccion/Endereco:

t Calle/Rua ne Piso/Depto:

Localidad/Localidade: C.P. /CEP:

Provincia/Estado/ Departamento/Regién

Pais

I N¢ de teléfono / N2 de Telefone:

Correo electrénico/E-mail:

Otras informaciones/OQutras Informagées (15):




DATOS DEL ASEGURADO FALLECIDO / DADOS DO SEGURADO FALECIDO:

Fecha de fallecimiento / Data do dbito / /

Lugar de fallecimiento / Lugar do dbito (Localidad y Pais/Localidade e Pais)

Causa del fallecimiento fCausa do ébito :

O Enfermedad comin/Doenga comun O Accidente de trabajo/Acidente de trabalho
[ Enfermedad profesional/Doenca professional O Accidente no laboral/Acidente de qualquer natureza

O Otras causas (Especifique cudles)/ Qutras causas {Especifique quais)

éEra titular de prestacidn al momento de fallecer?/ Era titular de beneficio no momento de falecer?
Ods [0 No

éHabia solicitado una prestacion?/ Havia solicitado um beneficio?
Os O No

Tipo de prestacion o beneficio / Tipo de beneficio:

Fecha/Data / / Entidad otorgante / Entidade concessora:

Pais

DATOS RELATIVOS A LOS FAMILIARES DEL ASEGURADO/DADOS RELATIVOS A0S FAMILIARES DO ASEGURADO(16)

. Nombre / Fecha de Parentesco Depende . Documento de ;. Ingresos Invalidez

Apellidos/ Nome nacimiento econdmicamente | identificacin anualesf (17}
/Data de < (tipoy Rendimento !

nascimento ¢ ndmera) anual E {SI/NO)

DD/ MM/AA (st/No) ; /Documenta

H de

i identificacdo

. [tipoe

. namero}

| Tipo

Sobrenomes

; Nlimero

i Tipo

. Nidmero

: Tipo

Ndmero

Tipo

Namero

Tipo

Numero




V. Datos del apoderado o representante legal/ Dados do procurador ou representante legal (18)

Apellidos y nombre / Sobrenome e nome:

Tipo y nimero de documento de identificacién / Identificagdo:

Direccién/Enderego:

Calle/Rua Piso/Depto:

Localidad/Localidade: C.P. /CEP:

Provincia/Estado/ Departamento/Regidn

Pais

N@ de teléfono / N2 de Telefone:

Correo electrénico/E-mail:

VI Eorma de pago / Forma de pagamento

Pais

Forma de pago deseada / Forma de pagamento desejada:

O Cheque nominal

O Transferencia bancaria / Transferencia bancaria:

BIC/SWIFF

IBAN____

CCC /CUENTA CORRIENTE O DE AHORRC / POUPANCA

I:] N2 de la entidad/N? de entidade
I: Ne de la agencia/N2 da agéncia
I:I Control/Digito verificador

I | N¢ de cuenta /N2 da conta

Nombre de la entidad bancaria /Nome da entidade bancdaria

Direccién/Endereco:

[1 Otros / Outros




EL SOLICITANTE

CERTIFICA que los datos contenidos en esta solicitud sen verdaderos, completos y de su
conocimiento /
CERTIFICA que os datos contidos nesta solicitagdo sdo verdadeiros, completos e de seu
conhecimiento

AUTORIZA a la Institucion Competente u Organismo de Enlace del Estado donde presenta la
solicitud a proporcionar a las Instituciones Competentes de los Estados donde alega periodos
de seguro toda la informacién y los documentos relacionados con esta solicitud /

AUTORIZA o Instituigdo Competente ou Organismo de tigagdo do Estado a que se apresenta a
solicitacdo a fornecer as Instituicbes Competentes dos Estados onde alega periodos de seguro
todas as informacdes e documentos que se relacionam a esta solicitaggo

DECLARA conocer su obligacion de comunicar inmediatamente a la Institucién Competente u
Organismo de Enlace cualquier variacién de su situacion personal o familiar (fallecimiento o
emancipacién de las personas dependientes) que tenga efectos sobre la pension reconocida,
aportando la documentacion que corresponda. En caso de incumplimiento podria incurrir en
infraccidn sancionable y en la obligacidon de reintegrar las cantidades percibidas
indebidamente, de acuerdo con la legislacion del Estado competente/

DECIARA a sua obrigagio de informar imediatamente a Institui¢do Competente ou Organismo
de Ligagdo qualquer alteragdo da sua situacdo pessoal ou familiar (morte ou emancipagao de
dependentes), fornecendo a documentacgdo apropriada. O ndo cumprimento podera incorrer
em crime punivel e a obrigacio de reembolsar os valores recebidos indevidamente, de acordo
com a legislagdo do Estado competente

SOLO APLICABLE A PARAGUAY (Margue con X si es su caso)

[ Ssolicita el reconocimiento de servicios anteriores a 1974, conforme disposiciones vigentes /
Solicita o reconhecimento de servigos anteriores a 1974, ao abrigo das disposi¢des atuais

[0 Declara desconocer la existencia de otros derechohabientes en la fecha de esta solicitud y, en
caso de presentarse los mismos, autoriza la reliquidacion que corresponda y la aplicacion de los
descuentos que procedan /

Declara desconhecer a existéncia de outros dependentes na dta deste pedido e, no caso dos
mesmos aparecerem, autoriza o pagamento correspondente, com a aplicagdo de descontos.

Firma del solicitante / Assinatura do solicitante




Nombre de la Institucion Competente u Organismo de enlace /
Nome da Instituicdo Competente ou Organismo de Ligagdo:

[ Direccién/Enderego:

Los datos de identificacion del asegurado y sus beneficiarios constan en los documentos tenidos a la vista /

Os dados de identificagdo do segurado e seus beneficiarios constam nos documentos verificados

Sello y Firma del funcionario/ Lugar y fecha de recepcion de Ia solicitud/
Carimbo e assinatura do funcionario Local e data de recepgdo do pedido

VIl Qrganismo de Enlace / Organismo de Ligacdo

Nombre del Organismo de Enlace / Nome da Organismo de Ligacdo:

Direccion / Endereco:

Sello y Firma Lugar y fecha
Carimbo e assinatura Local e data




Instrucciones [/ instrucdes

(1) Anotar la prestacion que corresponda: Vejez, Invalidez o Supervivencia /
Indicar o tipo de beneficio correspondente: Velhice, Invalidez ou Pensdo por morte.
(2) Cumplimentar por la institucion u organismo receptor /
A completar pela instituicao ou organismo receptor.
(3) Corresponden a los datos del asegurado y deberan cumplimentarse en todas las solicitudes /

Correspondem aos dados do segurado e deverio ser completadas em todas as solicitagges.
(7}(14)  Soltero/Solteiro. Casado/Casado. Viudo/Vitvo. Divorciado/Divorciado. Separado de
hecho/Separado de fato. Unidn de hecho/Unido Estivel. Concubinato/Concubinato
(8}{13) Informaciones complementarias que puedan facilitar la tramitacion (direccién en el pais de
origen, otros documentos de identidad o afiliacidn...) /
Informacdes adicionais que podem facilitar a tramitagio (enderece no pais de origem, outra
identificacao ou afiliacdo ...)
(9) Acompaiiar todos los datos y documentos que se tengan de interés, incluyendo domicilios
de las empresas si se conocen /
Acompanhar todos os dados e documentos de interesse, incluindo enderegos das empresas
se conhecidos.

{10) En las solicitudes de supervivencia, los derechohabientes del asegurado fallecido /
Nas solicitacdes de pensdo por morte, os dependentes do segurado falecido.

(16) Hijos, padres u otros derechohabientes del asegurado que tengan derecho /
Filhos, pais ou outros dependentes do segurado que tenham direito,

(17) En caso de solicitar prestacién de orfandad por invalidez permanente /
No caso do familiar ter invalidez permanente.

(18) Adjuntar documento de apoderamiento /
Anexar documento de procuragio

{(19) A rellenar por la Institucién receptora /

A preencher pela Instituicio receptora.
Instrucciones particulares / instrucoes particulares:

(4)(11) Para Bolivia, apellido de casada cuando corresponda /
Para a Bolivia, sobrenome de casada, se aplicavel
(5){(12)  Para Bolivia y Chile, apellido paterno y materno /
Para a Bolivia e Chile, sobrenome do pat e da mde
{6) (13) Para Chile y Uruguay, na procede completar /
Para o Chile e Uruguay, ndo compietar
(8) (15) Para Brasil, en el apartado “otras informaciones” se debe informar el niimero de registro
de Personas Fisicas — CPF /
Para o Brasil, em “outras informagoes” debera ser informado também o nimeros do
Cadastro de Pessoas Fisicas — CPF
Para Bolivia, informar nimero de documento de identificacidén y direccién en Bolivia, si

tiene/
Para Bolivia, informar o nimero do documento de identificacao e enderego na Bolivia, si
vocé tiver

(16) Para Bolivia, listar todos los hijos, independientemente de la edad/

Para o Bolivia, a lista de todas as criangas, independentemente da idade
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CONVENIQ MULTILATERAL IBEROAMERICANO DE SEGURIDAD SOCIAL
CONVENCAO MULTILATERAL IBERO-AMERICANA DE SEGURANCA SOCIAL

FORMULARIO DE ENLACE / FORM ULARIO DE LIGACAO

Articulos 19, 20 y 21 det Acuerdo de Aplicacion/ Artigos 19, 20 e 21 do Acordo de Aplicagdo

El formulario sera cumplimentado por la Institucién ante la que se presente la solicitud, en la parte que e corresponda, y remitira
dos copias, a través de los organismos de enlace, a la Institucidon Competente de cualquier Estado Parte en el que haya estado
afiliado el trabajador, que devolveran una de las copias, certificando los periodos de cotizacion, a la Institucion a la que

corresponde la instruccion del expediente.

O formulario sera preenchido pela Instituicdo perante a qual é apresentada a solicitagdo, na parte que lhe corresponda, e
remetera duas copias, através dos organismos de ligagdo, a Instituicdo Competente de qualquer Estado Parte no que tenha
estado filiado o trabalhador, que devolverio uma das copias, certificando os periodos de contribui¢do a Instituicdio a que
corresponde a instrugio do expediente.

Nombre del Organismo / Nome do Organismo

Direccidén / Enderego

Localidad/Localidade Pais

Teléfono / Telefone: Correo electrdnico / E-mail:

Prestacién/Beneficio:

Fecha de recepcion de la solicitud fData do requerimento __ /[

N2 de expediente ou referéncia

II  Organismos de Enlace o Instituciones Competentes destinatarias
i Ligaci Instituicd entes inatari

Nombre del Direccion / Endereco i Teléfono / Correo N2 de

Organismo Telefone {incluir | electrdnico/ expediente
/Nome do codigos de E-mail
Organismo areas)




111 Datos del solicitante / Dades do solicitante:

Apellido (s) / Sobrenome (s) (1) Apellido de soltera/ Nombre(s) / Nome(s})
Sobrenome de solteira (2)

Nombre(s) del padre / Nome {s) do pai Nombre(s) de la madre / Nome(s) da mie

Fecha de nacimiento /Data de nascimento Lugar de nacimiento/ Local de nascimento

/ /

Estado/Provincia/Departamento/Region Nacionalidad / Nacionalidade

Fecha de expedicion/ | Pais de expedicion/Pais

Documento de identificacion / Data de expedicio 4 dica
e expedicio

Documento de identifica¢do:

Ne de afiliacién/Inscricio Profesidon o actividad/ Estado civil (4)
N2 de Seguridad Social/N¢ de Inscricio do Profissdo ou atividade
Trabalhador (3)

Direccion en el Pais de Origen /Endereco no Pais de Origem:
Calle/Rua Piso/Depto:
Localidad/Localidade: C.P. /CEP:

Provincia/Estado/ Departamento /Regién

Pais

N2 de teléfono / Telefone: Correo electrdnico/E-mail:

Otras informaciones/Outras Informagdes {5):




IV Datos relativos al asegurado / Dados relativos ao segurado (6)

Apellido (s) / Sobrenome (s) (7) Apellido de soltera/ Nombre(s) / Nome(s)
Sobrenome de solteira (8)

Nombre(s) del padre / Nome {s) do pai Nombre(s) de 1a madre / Nome(s) da mie

Fecha de nacimiento /Data do nascimento Lugar de nacimiento/ Local do nascimento
Om
/ / Or

Estado/Provincia/Departam'-énto/Regién Pais | Nacionalidad / Nacionalidade

Numero Fecha de expedicién/ | Pais de expedicién/Pais

Documento de identificacion / -
Data de expedi¢do de expedicio

Documento de identificagdo:

N¢ de afiliacién/Inscrigio Profesion o actividad/ Estado civil (10)
N¢ de Seguridad Social/N¢ de Inscri¢do do Profissdo ou atividade
Trabalhador {9)

Direccion en el Pais de Origen /Endereco no Pais de Origem:

Calle/Rua Piso/Depto:
Localidad/Localidade: C.P. /CEP:

Provincia/Estado/ Departamento /Region

Pais

Ne de teléfono / Telefone: Correo electrénico/E-mail:

I Otras informaciones/Outras Informagdes (11):




| 4 ificacion i ro, de cotizacion ¢_de emplego cumplidos_bajo la_legislacién de la
Institucidn que tramita el procedimiento

ertificacdo

Periodos de seguro, cotizacion o Periodo voluntario
s - r
empleo/ Periodo de seguro, de Retglvl;er! ’de obligatorio,
I contribucion o L .
contribuicdo ou de emprego . . asimilado / Observaciones /
= actividad / Regime L. n
I voluntario, Observacdes
de contribuicdo ou s
= obrigatério,

atividade . s
assimilado

Desde /Inicio Hasta [ até

D M A M A

TOTAL: Afos

éSe rednen las condiciones requeridas para tener derecho a prestacién, considerando lUnicamente los
periodos de seguro, cotizacion o empleo cumplidos en ese Estado Parte? / éSe reénem as condicdes
requeridas para aquisicdo do direito 3 prestacio, considerando unicamente os periodos de seguro de

contribui¢do ou de emprego cumpridos nesse Estado Parte?........ceeeveeeenene. 1181 LI NO

Tipo de prestacién/ Cuantia mensual/ Moneda/ Pagas anuales/ Fecha de inicio/
Tipo da prestacdo _Montante mensal Moeda Pagamentos anuais Data de inicio

En caso de fallecimiente fecha del mismo/No caso de falecimento, a data do mesmo:
Aiios............. Meses........... Dias...........

Sello / Carimbo Firma / Assinatura




Institucién Competen |E r i ri

Certificacdo de periodos de seguro, de contribuicio ou de emprego efetuados ao abrigo da legislacdo da
Instituici P inatdri

s mrumier e
Periodos de seguro, cotizacién o Régimen de Periado voluntario,
empleo/ Periodo de seguro, de contribucion o obligatorio,
" . . . Observaciones /
contribuicdo ou de emprego actividad / Regime asimilado /

de contribuigdo ou voluntario, ObservagGes

atividade obrigatdrio,
D M A M A assimilado

Desde /Inicio Hasta / até

TOTAL: AROS / AND.ereirvarers ME5€5 [ MES.viiinvesscnnes DIas /D@ iervesersensininnins

éSe retinen las condiciones requeridas para tener derecho a prestacion, considerando Gnicamente los
periodos de seguro, cotizacion o empleo cumplidos en ese Estado Parte? f ¢Se reldnem as condigbes

requeridas para aquisicdo do direito 3 prestacdo considerando unicamente os periodos de seguro de
contribui¢do ou de emprego cumpridos nesse Estado Parte? ....omevevrenene 181 L1 NO

Tipo de prestacién/ Cuantia mensual/ Moneda/ Pagas anuales/ Fecha de inicio/
_ Tipo da prestacio Mcontante mensal Moeda Pagamentos anuais Data de inicio

En caso de fallecimiento fecha del mismo/Em caso de falecimento a dato do mesmo:

/ /




éSe rednen las condiciones requeridas en ese Estado Parte para tener derecho a prestacion por totalizacidn
de periodos de seguro, cotizacion o empleo? f¢Se retinen as condigGes requeridas nesse Estado Parte para
aquisicdo do direito 3 prestacio por periodos totalizados? ... L1 S LI NO

Tipo de prestacion/ Cuantia mensual/ Moneda/ Pagas anuales/ Fecha de inicio/f
Tipo da prestagdo Montante mensal Moeda Pagamentos anuais Data de inicio

En caso de fallecimiento fecha del mismo/No caso de falecimento, a data do mesmo:
Afos.............. Meses

Sello / Carimbo Firma / Assinatura

Organismo de Enlace o Institucién Competente del Estado Parte destinatario /

Organismo de Ligacdo ou Instituicio Competente do Estado Parte destinatdrio.

Denominacién / Denominagdo

Direccion / Endereco

Localidad/Localidade

Teléfono / Telefone:

Correoc electronico / E-mail:




¢Se han producido modificaciones en el informe de cotizacion? /
Produziram-se modificagdes no relatério de contribuigdes? .....uminn.. 181 ONO

¢Es valido el informe que sirvid para su tramitacién? /
E valido o relatério que serviu para sua tramitagio? (12) ....ccovesiioenee. (151 CINO

Lugar y Fecha / Local e Data:

Sello / Carimbo Firma / Assinatura

Organismo de Enlace o Institucion Competente del Pais / Organismo de Ligacdo ou Instituicio Competente

do Pais:

Denominacién/ Denominagio:

Direccién / Endereco:

Localidad / Localidade Pais

Teléfono / Telefone: Correo electrénico / E-mail:




Instrucciones / Instrucdes:

(4) (10)

(6)

(12)

Soltero. Casado. Viudo. Divorciado. Separado de hecho. Unién de hecho. Concubinato /
Solteiro. Casado. Vitvo. Divorciado. Separado. Unido Estavel. Concubinato.
Cumplimentar solo cuando sea distinto del solicitante /

Preencher sé se for diferente do solicitante.

En caso afirmativo se acompaifiard nueva certificacion de periodos de seguro, de
cotizacion o de empleo /

Em caso afirmativo, deverd ser acompanhada de novo certificade dos periodos de
seguro, contribuicio ou de emprego

Pensiones de invalidez: En el supuesto de pensiones de invalidez, junto con el formulario de enlace

se acompaifiara un formulario lbero 8 especifico en el que conste 1a informacion sobre el estado de
salud del trabajador, las causas de la incapacidad y la posibilidad razonable, en caso de existir, de
recuperacidn de la capacidad de trabajo (Art. 20 Acuerdo de Aplicacién Convenio Multilateral
theroamericano de Seguridad Social) /

Aposentadoria_por_de invalidez: No caso de aposentadoria invalidez, debe-se anexar ao
formulario de ligacdo o formulario bero 8 no qual conste a informagdo sobre o estado de satide
do trabalhador, as causas da incapacidade e, se for caso, a possibilidade razoavel de recuperagéo
da capacidade de trabalho (Art. 20 do Acordo de aplicagio Convénio Multilateral Ibero-americano
de Seguranga Social).

Instrucciones particulares/instrucdes particular:

(1) (7)
(2)(8)
3)(9

(5)(11)

Para Bolivia y Chile, apellido de casada cuando corresponda/

Para a Bolivia e Chile, sobrenome de casada, se aplicavel

Para Bolivia y Chile, apellido paterno y materno /

Para a Bolivia e Chile, sobrenome do pai e da mae

Para Chile y Uruguay, no procede completar /

Para o Chile e Uruguay, ndo completar

Para Brasil, en el apartado “otras informaciones” se debe informar el ndmero de registro
de Personas Fisicas — CPF /

Para Brasil, em “outras informacoes” deverd ser informado também o nimero do
Cadastro de Pessoas Fisicas — CPF

Para Bolivia, informar ndmero de documentos de identificacion y direccidn en Bolivia, si

tiene/
Para a Bolivia, informar nimero do documento identificacao e endereco na Bolivia, si
vocé tiver
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CoNVENIO MuLTiLATERAL IBEROAMERICANO DE SEGURIDAD SoCIAL
CoNVENGA0 MULTILATERAL IBERO-AMERICANA DE SEGURANGA SociaL

Certificadoe de desplazamiente femporal
Certificado de deslocamento temporarlo

Trabajadores que ejercen una actividad por cuenta ajena o dependiente

Trabalhadores que exercem uma atividade por conta de outrem ou dependente
Aplicacién del apartade a) del articulo 10 del Convenio y 7 del Acuerdo

Aplicagiio do alinea a) do artigo 10 do Convengdo e 7 do Acordo

A cumplimentar por la empresa / a completar pelo empregador

Apellido (s) / Sobrenome (s) (1) Apellido de soltera/ Nombhre(s) / Nome(s}
Sobrenome de solteira (2)

Nombre(s) del padre / Nome (s) do pai Nombre(s) de ia madre / Nome(s) da mde

Fecha de nacimiento /Data de nascimento Lugar de nacimiento/ Local de nascimento
Om
/ / OF

Estado/Provincia/Departamento/Regién . Pais Nacionalidad / Nacionalidade

:
i

Nuamerc Fecha de expedicion/ Pais de expedicidén/Pais
Data de expedi¢do de expedicdo

Documento de identificacién /
Documento de identificacdo:

Ne de afiliacién/Inscricio Profesion o actividad/ Estado civil (4)
N2 de Seguridad Social/N¢ de Inscrigdo do Profissdo ou atividade
Trabathador (3)

Direccién en el Pais de Origen /Enderego no Pais de Origem:
Calle/Rua Piso/Depto:
Localidad/Localidade: C.P. /CEP;

Provincia/Estado/ Departamento /Region

Pais

Ne2 de teléfono / Telefone: Correo electrénico/E-mail:

Otras informaciones/Outras Informagdes (5):




i

Datos identificativos de [a empresa del Pais de Origen

identificaca mptr

Pais de

Il

Nombre o Razdn Social / Nome ou Razio Social:

Ne de Identificacién o Inscripcion/
Ne de Identificacdo ou Inscrigio

Actividad principal / Atividade principal

Direccion/Endereco:

Calle/Rua

Piso/Depto:

Localidad/Localidade:

C.P. /CEP:

Provincia/Estado/ Departamento /Regién

Pais

N2 de teléfono / Telefone:

Correo electrénico/E-mail:




ir D I [ ie

Dados do destocamento

Periodo de desplazamiento que se solicita / Periodo de deslocamento solicitado:

Desde hasta / até

El trabajador va a ejercer la actividad profesional en la siguiente empresa de destino/
0 trabalhador vai exercer a atividade profissional na seguinte empresa de destino:

Nombre o Razdn Social / Nome ou Razdo Social:

N¢ de Identificacién o Inscripcion/Ne de Actividad / Atividade principal
identificagdo ou inscricdo

Direccion/Enderego:

Calle/Rua ne

Piso/Depto:

Localidad/Localidade:

C.P. /CEP:

Provincia/Estado/ Departamento /Regién

l Pals

N2 de teléfono / Telefone:

Carreo electrénico/E-mail:

Lugar y fecha en que el empleador de! pais de origen efectua la solicitud/
Lugar e data em que 0 empregador do pais de origem efetua a solicitacao

Firma del empleador del pais de origen/
Assinatura do empregador no pais de origem

Sello / Carimbo




A cumplimentar por el Organismo de Enlace o Institucién Competente del Pais de Origen
A preencher pelo Organismo de Ligagao ou Institui¢do Competente do Pais de Origem

CERTIFICADO/CERTIFICACAO

Denominaciéon / Denominacio:

Direccidn / Endereco:

Certifica que el trabajador identificado en el punto I de este formulario queda sometido a la
legislacion del pais de origen, en virtud del apartado a) del articulo 10 del Convenio y 7 del
Acuerdo /

Certifica que o trabathador identificado no ponto I deste formuldrio fica submetido a
legislagdo do pais de origem, em virtude do paragrafo a) do artigo 10 do Convénio e 7 do
Acordo,

desde hasta / até

Lugar y fecha / Local e data:

Sello / Carimbo

Firma / Assinatura

Pais de Origen / Pais de Origem; Pais de Destino /Pais de Destino:




Instrucciones;

Instrucdes:

El formulario debera cumplimentarse por la empresa, en cuatro ejemplares, en caracteres de
imprenta.

Debera ser presentado ante el Organismo de Enlace o Institucién Competente del Estado, donde la
empresa tiene su sede, con 20 dias de antelacién minima a la fecha del traslado.

El Organismo de Enlace o Institucién Competente del pais asegurador expedird los formularios a
peticién de la empresa, remitiendo dos al selicitante y otro al Organismo de Enlace del pais de
empleo.

Se entregard una copia del certificado al trabajador. El trabajador conservara esta copia con objeto
de acreditar su situacion ante la seguridad social del pais de destino,

Si el traslado se prolonga mas alla de los doce meses, la empresa debera formular una solicitud de
prorroga con 20 dias de antelacién minima ante la Institucion competente o, en su caso, el
Organismo de Enlace del Estado Parte de origen, antes de que finalice el primer periodo autorizade.

O formulario devera ser preenchido pela empresa, em quatro vias,-em letra de forma.

Devera ser apresentado perante o Organismo de Ligacao ou Institui¢do Competente do Estado, onde
a empresa tem sua sede, com 20 dias de antecedé&ncia minima a data prevista para o deslocamento.

O Organismo de Ligagao ou Instituicio Competente do pais de filiagdo do trabalhador expediri o
certificado a pedido da empresa, remetendo duas vias ao solicitante e outra ac Organismo de

Ligagdo do pais de emprego.

Entregar-se-a uma copia do certificado ao trabalhador. O trabalhador conservard o certificado com
objeto de comprovar sua situagdo em perante a Seguranga Social no pais de destino.

Se o deslocamento se prologar além dos 12 meses inicialmente previstos a empresa devers formular
uma solicitacio de prorrogacdo com pelo menos 20 dias de antededéncia junto 3 Instituigdo
Competente ou, se for o caso, no Organismo de Ligacio do Estado Parte de origem, antes de que
finalize o primeiro periodo autorizado.

Instrucciones particulares/instrucdes particulares:

(1)  ParaBolivia, apellido de casada cuando corresponda/
Para a Bolivia, sobrenome de casada, se aplicdvel

{2)  ParaBolivia y Chile, apellido paterno y materno/
Para a Bolivia e Chile, socbrenome do pai e da mie

{3)  Para Chile y Uruguay, no procede completar /
Para o Chile e Uruguay, ndo completar

(4}  Soltero/fSolteiro. Casado/Casado. Viudo/Viuvo. Divorciado/Divorciado. Separado de
hecho/Separado de fato. Unidn de hecho/Uniio Estdvel. Concubinato/ Concubinato

{5)  Para Brasil, en el apartado “otras informaciones” se debe informar el nimero de registro de
Personas Fisicas — CPF /
Para Brasil, em “outras informac@es” deverd ser informado tamhém o nimero do Cadastro de
Pessoas Fisicas — CPF
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ConveENIo MuLTiLATERAL IBEROAMERICANOG DE SEGURIDAD SociaL
CONVENGAO MULTILATERAL IBERO-AMERICANA DE SEGURANCA SociaL

(ertiticado de desplazamiento temporal
Certificado de deslocamenio temporéario

Trabajadores que ejercen una actividad por cuenta propia o no dependiente
Trabalhadores que exercem uma atividade por conta prépria ou independente

Aplicacién del apartado b) del anticulo 10 del Convenio y 8 del Acuerdo
Aplicagio do alinea b} do artigo 10 do Convengic ¢ § do Acorde

A cumplumentar por eI trabajador/A preencher pelo trabalhador
I Datos identificativos del trabajador / Dados de identificacdio do trabalhador

Apellido (s} / Sobrenome (s) (1) Apellido de soltera/ Nombre(s) / Nome(s)
Sobrenome de solteira (2)

Nombre(s) del padre / Nome (s) do pai Nombre(s) de la madre / Nome(s) da mie

Fecha de nacimiento /Data de nascirﬁénto : Lugar de nacimiento/ Local de nascimento

/ /

Estado/Provincia/Departamento/Region i | Nacionalidad / Nacionalidade

‘Documento de identificacién / Tipo Numero | Fecha de expedicion/ Pais de expedicién/Pais
Documento de identificacio Data de expedi¢ao de expedicio

Ne de afiliacion/Inscricio - Profesion o actividad/ Estado civil (4)
N2 de Seguridad Social/N2 de Inscrigio do Profissdo ou atividade
Trabalhador (3)

il Direccion en el Pais de Origen/Endereco no Pais de Origem:
Calle/Rua Piso/Depto:
Localidad/Localidade: C.P. /CEP:

Provincia/Estado/ Departamento /Regidn

Pais

N de teléfono / N2 de Telefone:

Correo electronico/E-mail;

Otras informaciones/Outras Informagdes (5):




m D | ividad | l rolla en el pai ri
Dados da atividade trabalhista que desenvolve no pais de origem

El trabajador ejerce la siguiente actividad, no dependiente /
O trabalhador exerce a seguinte atividade, independente:

HI D lazamien
Dados do deslocamento

Periodo de desplazamiento que se solicita / Periodo de deslocamento solicitado:

Desde hasta [/ até

Lugar y fecha de la suscripcién de la solicitud por parte del trabajador/
Local e data da assinatura da solicitagiio por parte do trabalhador

Firma del trabajador/ Assinatura do trabalhador




A cumplimentar por la Autoridad Competente del Pais de Origen
A preencher pela Autoridade competente do pais de origem

CERTIFICADO/CERTIFICACAO

Denominacién / Denominagdo;

Direccion / Endereco:

Certifica que el trabajador identificado en el punto I de este formulario queda sometido a
la legislacion del pais de origen, en virtud del apartado b) del articulo 10 del Convenio y 8 del
Acuerdo / Certifica que o trabalhador identificado no quadro I deste formuldrio fica
submetido a legislacdo do pais de origem, em virtude do pardgrafo b) do artigo 10 do

Convénio e 8 do Acordo,

desde hasta / até

Lugar y fecha / Local e data:

Sello / Carimbo

Firma / Assinatura

Pais de Origen / Pais de Origem: Pais de Destino / Pais de Destino:




Instrucciones:
. El formulario debera cumplimentarse en tres ejemplares en caracteres de imprenta.
. Debera ser presentado ante el Organismo de Enlace o Institucion Competente del Estado

Parte de origen, con 20 dias de antelacién minima a la fecha prevista del traslado.

. El Organismo de Enlace o Institucién Competente del pais asegurador expedird los
formularios a peticién del trabajador, previo consentimiento de la Autoridad Competente
del pais de origen, remitiendo uno al solicitante y otro al Organismo de Enlace y a la
Institucion Competente del pais de destino.

. El trabajador conservara el formulario con objeto de acreditar su situacion frente a la
Seguridad Social en el pais de destino.

Instrucdes:

. 0 formulario devera ser preenchido em trés vias em letra de forma.

o Deverd ser apresentado perante o Organismo de Ligagdo ou Instituicio Competente do
Estado Parte de origem, com 20 dias de antecedéncia minima a data prevista do
deslocamento.

. O Organismo de Ligagdo ou Instituicdo Competente do pais asegurador de filia¢gdo do
trabalhador expedird o certificado a pedido do trabalhador, com o consentimento da
autoridade competente do pais de origem, remetendo uma a0 solicitante e outro a
Organismo de Ligacdo ou Instituicio Competente do pais de destino.

. O trabalhador conservara o certificado com o objetivo de comprovar sua situacio em
perante & Seguranga Social no pais de destino.

instrucciones particulares/instrucdes particulares:

(1) Para Bolivia, apellido de casada cuando corresponda/
Para a Bolivia, sobrenombre de casada, se aplicavel

(2) Para Bolivia y Chile, apellido paterno y materno/
Para a Bolivia e Chile, sabrenome do pai e da mae

(3) Para Chile y Uruguay, no procede completar /
Para o Chile e Uruguay, ndo completar

(8) Soltero/Solteiro. Casado/Casado. Viudo/Viivo. Divorciado/Divorciado. Separado de
hecho/Separado de fato. Unién de hecho/Uniéio Estdvel. Concubinato/ Concubinato

(5) Para Brasil, en el apartado “otras informaciones” se debe informar el nimero de

registro de Personas Fisicas — CPF /
Para Brasil, em “outras informacdes” devera ser infermado também o nimero do

Cadastro de Pessoas Fisicas — CPF
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Convenlo MuLTILATERAL IBEROAMERICANO DE SEGURIDAD SocCIAL
CONVENGAO MuLTILATERAL IBERO-AMERICANA DE SEGURANCA SociAL

Certificado de prérroga de desplazamiento temporal
Certificado da prorrogaciio do destocamento temporario

Trabajadores que ejercen una actividad por cuenta ajena o dependiente
Trabalhadores que exercem uma atividade por conta de outrem ou dependente

Aplicacién del apartade o) del articuo 10 def Convenio y 7 del Acuerdo
Aplicagdo do alinea a) do artigo 10 do Convengio e 7 do Acordo

. A cumplimentar por la empresa / A preencher pela empre
F identificati el aj r e identificacs r |

Apellido (s) / Sobrenome (s) (1) Apellido de soltera/ Nombre(s) / Nome(s)
Sobrenome de solteira {2)

Nombre(s) del padre / Nome {s) do pai Nombre(s) de la madre / Nome(s) da mae

Lugar de nacimiento/ Local de nascimento

/ /

Estado/Provincia/Departamento/Region ‘ Nacionalidad / Nacionalidade

| Documento de identificacion / NUmero Fecha de expedicion/ | Pais de expedicién/Pais |
Documento de identificaco Data de expedicéo de expedicdo

N2 de afiliacién/lnscrigﬁo ) Profesién o actividad/ Estado civit (4)
N¢ de Seguridad Social/N2 de Inscri¢do do Profissdo ou atividade
Trabalhador(3)

| Direccidn en el Pais de Origen /Enderego no Pais de Origem:
l Calle/Rua Piso/Depto:
f| Localidad/Localidade: C.P, /CEP:

| Provincia/Estado/ Departamento /Regién

Pais

§ N2 de teléfono / Telefone: Correo electronico/E-mail:

j| Otras informaciones/Outras Informagdes (5):




IBERO-5

I D identificati la empresa del Pai

Dad identificacd r is rigem.

Nombre o Razdn Social / Nome ou Razdo Social:

Ne de Identificacién o inscripcion/CNP) [ Actividad principal / Atividade principal

Direccion/Endereco:

Calle/Rua

Piso/Depto:

Localidad/Localidade:

C.p. /CEP:

Provincia/Estado/ Departamento /Regidn

Pais

N2 de teléfono / Telefone:

Correo electréonico/E-mail:




IBERO-5
I D la prér b r a

El trabajador citado en el punto | fue desplazado a la empresa que se indica a continuacion, segun el
! certificado emitido el , para el periodo comprendido entre el y

el /

O trabhalhador citade no ponto | foi deslocado para a empresa indicada abaixo, segundo certificado
emitide em para o periode comprendido entre el

Por lo tanto, se solicita la prérroga de la sujecién del mismo a la legislacién del Estado Parte de origen
por el periodo comprendido entre el y el /

Por tanto se solicita a prorrogagdo da sujeicio do mesmo a legislagdo do Estado Parte de origem, pelo
periodo comprendido entre e

Empresa de destino /Empresa de destino:
Nombre o Razon Social / Nome ou Raz3o Social

Ne de Identificacién o Inscrlpcmn/CNPJ Actividad / Atividade principal

Direccion/Endereco:

Calle/Rua ne

Piso/Depto: Localidad/Localidade: C.P. /CEP:

Provincia/Estado/ Departamento /Regidn

Pais N2 de teléfono / Telefone:

Correo electrénico/E-mail:

Lugar y fecha en que el empleador del pais de origen efectta la solicitud/
Lugar e data em que o empregador do pais de origem efetua a solicitagdo

Firma del empleador del pais de origen/
Assinatura do empregador no pais de origem

Sello y firma / Carimbo e assinatura




Vi4

R

A cumplimentar por el Organismo de Enlace o Institucién Competente del Pais de Origen
A preencher pelo Organismo de Ligacdo ou Instituicdo Competente do Pais de Origem

Institucién Competente del Estado Parte de grigen
Instituicdo Competente do Estado Parte de grigem

Solicitud de Prérroga f Solicitagdo de prorrogacio

Denominacién / Denominacio

Direccion / Endereco

Solicita que el trabajador citado contintie sujeto a su legislacion, durante la prorroga del
desplazamiento, por el periodo desde hasta

Solicita que o trabalhador citado continue sujeto a sua legislacao, durante a prorrogagao do

deslocamento, pelo periodo desde até

Lugar y fecha / Local e data:

Sello / Carimbo

Firma / Assinatura

Pais de Origen / Pais de Crigem: Pais de Destino [ Pais de Destino;




¢ A cumplimentar por el Organismo de Enlace o Institucién Competente del Pais de Destino
i Apreencher pelo Organismo de Ligagao ou Instituigio Competente do Pais de Destino

i rganism En

ri m ni i

Denominacién / Denominag3do

Direccion / Endereco

Declara:

O Estar de acuerdo/ Estar de acordo

Y autoriza a que el trabajador citado siga sujeto a fa legislacion de la Seguridad Social de
durante el periodo desde hasta

E autoriza a que o trabalhador anteriormente citado continue sujeto a legislacdo de
Segurancga Social de durante o periodo desde

ate

O No estar de acuerdo/ Ndo estar de acordo

Lugar y fecha / Local e data:

Sello / Carimbo
Firma / Assinatura

Del Pais de Origen / Do Pais de Origem; Del Pais de Destino / Do Pais de Destino:




CERTIFICADO/CERTIFICACAO

Denominacién / Denominagio:

Direccion / Endereco:

Certifica que el trabajador identificado en el punto f de este formulario sigue sometido a la
legislacion del pais de origen, en virtud del apartado b} del articulo 10 del Convenio y 7 del
Acuerdo /

Certifica que o trabalbador identificado no ponto I deste formulario fica submetido a ||

legislagdo do pais de origem, em virtude do paragrafo b) do artigo 10 do Convénio e 7 do
Acordo, desde hasta / até

Lugar y fecha / Local e data:

Sello / Carimbo

Firma / Assinatura

Pais de Origen / Pais de Origem: Pais de Destino /Pais de Destino:




Instrucciones

. El formulario deberd cumplimentarse por la empresa, en cuatro ejemplares, en caracteres
de imprenta, y se le anexara copia del certificado de desplazamiento inicial,

. Debera ser presentado ante el Organismo de Enlace o Institucién Competente del Estado
Parte, donde la empresa tiene su sede, antes de que finalice el primer periodo de
desplazamiento temporal, con una antelacién minima de 20 dias.

. La Institucion Competente del pais asegurador expedird el certificado de prérroga
correspondiente, previa consulta y expreso consentimiento de la Autoridad Competente u
Organismo de Enlace del otro Estado Parte,

. Se entregard una copia del certificado al trabajador. El trabajador conservara esta copia con
objeto de acreditar su situacion ante la seguridad social del pais de destino.

Instrucdes:

. O formulario devera ser preenchido pela empresa, em quatro vias, em letra de forma, e
anexar a copia do certificado de deslocamento inicial.

. Devera ser apresentado perante o Organismo de Ligado ou Instituicgio Competente do
Estado Parte, onde a empresa tem sua sede, antes que finalize o primeiro periodo de
deslocamento temporario, com uma antecedéncia minima de 20 dias.

) A Instituicdo Competente do pais de filiacdo do trabalhador expedira o certificado de
prorrogacdo correspondente, com a prévia consulta e expresso consentimento da
Autoridade Competente ou Organismo de Ligacio do outro Estado Parte.

. Entregar-se-d uma copia do certificade ao trabalhador. O trabalhador conservard o
certificado com o objetivo de comprovar sua situagio em perante 3 Seguranga Social no
pais de destino.

Instrucciones particulares/instrucdes particulares:

(1) Para Bolivia, apellido de casada cuando corresponda/
Para a Bolivia, sobrenombre de casada, se aplicavel

(2) ParaBolivia y Chile, apellido paterno y materno/
Para a Bolivia e Chile, schrenome do pai e da mie

{3) Para Chile y Uruguay, no procede completar /
Para o Chile e Uruguay, ndo completar

(4} Soltero/Solteiro. Casado/Casado. Viudo/Viivo. Divorciado/Divorciado. Separado de
hecho/Separado de fato. Unién de hecho/Unido Estavel. Concubinato/ Concubinato

(5) Para Brasil, en el apartado “otras informaciones” se debe informar el nimero de
registro de Personas Fisicas — CPF /
Para Brasil, em “outras informag¢des” devera ser informado também o ndmero do
Cadastro de Pessoas Fisicas ~ CPF
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ConveEnlo MuLtitATERAL IBEROAMERICANG DE SEGURIDAD SociaL
CoNVENGAO MuLTILATERAL IBERO-AMERICANA DE SEGURANCA SociAL

Certilicado de opeion sobre legisiacién aplicable
Certificado de opcdoe sobre legislaciio aplicavel

Personal de Misiones diplomaéticas y Oficinas consulares
Pessoal de MissGes diplomaticas e Postos Consulares

Aplicacion del apartado i) del areiculo 10 de! Convenio y 9 del Acuerdo

Aplicagde do alinea 1} do artigo 10 da Convengio e 9 do Acorde

" A cumplimentar por el empieado

| preencher pelo empregador |

Apellido {s) / Sobrenome (s) (1) Apellido de soltera/ Nobre(s) / Nome(s)
Sobrenome de solteira (2)

Nombre(s} del padre / Nome (s) do pai Nombre(s) de la madre / Nome(s) da mie
Fecha de nacimiento /Data de nascimento Sexo : Lugar de nacimiento/ Local de nascimento
COm
/ / OFf

Estado/Provincia/Departamento/Regién . Pais ! Nacionalidad / Nacionalidade
Documento de identificaciéon / - Tipo Nidmero Fecha de expedicion/ Pais de expedicion/Pais
Documento de identificagdo Data de expedigido de expedicio

N2 de afiliacién /Inscricdo Profesidén o actividad/ Estado civil {4)

N2 de Seguridad Social/N? de Inscricdo do Profissdo ou atividade
Trabalhador (3)

Direccion en el Pais de Origen /Endereco no Pais de Origem:

Calle/Rua ne Piso/Depto:
Localidad/Localidade: C.P. JCEP:

Provincia/Estado/ Departamento /Regién

Pais

N2 de teléfono / Telefone: Correo electrénico/E-mail:

| Otras informaciones/Qutras informagdes (5):




El trabajador, se encuentra contratado desde ;

lo trabalhador, se encontra contratado desde ;

en/na:
1 Misién Diplomatica u / missdo diplomatica, ou
[ Oficina Consular / Posto Consular
Del Estado Parte acreditante y/e
Do Estado Parte contratante v/e
O Ejerce su actividad como / Exerce sua atividade como , 0

0 Esté al servicio privado y exclusivo de los miembros de la Mision Diplomatica u Oficina Consular
gue se menciona / Esta a servico privado e exclusivo dos membros da Missdo Diplomatica ou Posto
Consular que se menciona,

Lugar y fecha / Local e data:

Firma del representante en la Misidn Diplomdtica u Oficina Consular que corresponda/
Assinatura do representante da Missdo Diplomatica ou Escritério Consular que corresponda

Sello / Carimbo




. Acumplimentar por el trabajador /A preencher pelo trabalhador

Il Derecho de opcién / Direito de opclo

El trabajador identificado en el punto I de este formulario, segtin el apartado i) del
articulo 10 del Convenio y 9 del Acuerdo, OPTA porque le sean de aplicacion las
disposiciones en materia de Seguridad Social del siguiente Estado Parte:

0 trabalhador identificado no ponto I deste formulério, segundo a alinea i) do artigo
10 da Convencgdo e 9 do Acordo, OPTA para que lhes sejam aplicadas as disposigdes
em matéria de Seguranca Social do seguinte Estado Parte:

Lugar y Fecha / Local e Data:

Firma del trabajador/ Assinatura do trabalhador




A cumplimentar por la Institucién Competente del Estado Parte por cuya legislacion haya optado
A preencher pela Institui¢io Competente do Estado Parte por cuja legislagio tenha optado

CERTIFICADO/CERTIFICACAOQ

Denominacién / Denominacio

Direccién / Endereco

CERTIFICA que el trabajador queda sometido a la legislacion del Estado de
, tras la opcién ejercida por el mismo, en virtud del
apartado i) del articulo 10 del Convenio y 9 del Acuerdo.

CERTIFICA que o trabalhador fica submetido a legislacio do Estado
, depois da op¢do exercida pelo mesmo, em virtude do alinea
i) do artigo 10 da Convencio e 9 do Acordo.

Lugar y fecha / Local e data:

Sello / Carimbo

Firma de la Institucion Competente/ Assinatura de la Instituigao Competente

Pais de Origen / Pais de Origem: Pais de Destino /Pais de Destino:




VI Qrganismo de Enlace o Institucién Competente del Pais de Origen
Ligaca Instituica mpeten Pai

CERTIFICADO/CERTIFICACAO

Denominacién / Denominagédo

Direccion / Endereco

CERTIFICA que el trabajador identificado en el punto | de este formulario sigue
sometido a la legislacion del pais de origen, en virtud del apartado b) del articulo 10 del
Convenio y 7 del Acuerdo, desde hasta

CERTIFICA que o trabalhador identificado no quadro [ deste formulario fica submetido
a legislagdo do pais de origem, em virtude do paragrafo b) do artigo 10 do Convénic e 7
do Acordo, desde hasta

Lugar y fecha / Local e data:

Sello / Carimbo

Firma/ Assinatura

Pais de Origen / Pais de Origem: Pais de Destino /Pais de Destino:




Instrucciones:

. El formulario debera cumplimentarse por la empresa, en cuatro ejemplares, en caracteres de
imprenta

. Debera ser presentado ante la Institucién Competente del Estado Parte por cuya legislacion
haya optado el trabajador, dentro de los tres meses siguientes a la fecha de iniciacién de
trabajo en el territorio del Estado en el que desarrolle su actividad.

. La Institucidbn Competente del pais asegurador expedird el correspondiente certificado y lo
comunicard a la Institucion Competente del otro Estado Parte.

. Se entregara una copia del certificado al trabajador. El trabajador conservard esta copia con
objeto de acreditar su situacion ante la Seguridad Social del pais de destino.

Instrucdes:

. O formulédrio devera ser preenchido pela empresa, em quatro vias, em letra de forma

. Devera ser apresentado perante a Instituicdo Competente do Estado Parte cuja legislagio
tenha optado o trabalhador, dentro dos trés meses seguintes a data de inicio de trabalho no
territoric do Estado em que desenvolva sua atividade,

. A Instituicdo Competente do pais de filiagdo do trabalhador expedird o correspondente
certificado e comunica-lo-a a Instituigdo Competente do outro Estado Parte,

. Entregar-se-a uma copia do certificado ao trabalhador. O trabalhador conservara o certificado
com o objetivo de comprovar sua situagdo perante 3 Seguranca Social no pais de destino.

Instrucciones particulares/instrucbes particulares:

(1) ParaBolivia, apellido de casada cuando corresponda/
Para a Bolivia, sobrenombre de casada, se aplicavel

(2) ParaBolivia y Chile, apellido paterno y materno/
Para a Bolivia e Chile, sohrenome do pai e da mie

(3) Para Chile y Uruguay, no procede completar /
Para o Chile e Uruguay, ndo compfetar

(4) Soltero/Solteiro. Casado/Casado. Viudo/Viivo. Divorciado/Divorciado. Separado de
hecho/Separado de fato. Unién de hecho/Unido Estdvel. Concubinato/ Concubinato

(5} Para Brasil, en el apartado “otras informaciones” se debe informar el nimero de
registro de Personas Fisicas — CPF /
Para Brasil, em “outras informacdes” deverd ser informado também o nimero do
Cadastro de Pessoas Fisicas — CPF
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CoNVENIO MuLTiLATERAL IBEROAMERICANO DE SEGURIDAD SociaL
CONVENCAO MULTILATERAL IBERO-AMERICANA DE SEGURANCA SocCIAL

Certificado sebre legisiacion aplicable
Certificado sobre legislaciio aplicivel

Personal enviado en misiones de cooperacion
Pessoal enviado em missdes de cooperagio

Aplicacién de! apartado j) del articulo 10 del Convenio y 10 def Acuerdo
Aplicagic do alinea j) do artige 10 da Convengio ¢ 10 do Acorde

A cumplimentar por el Organismo del Estado Parte que envia al cooperante
A preencher pelo Organismo do Estado Parte que envia o cooperante

I
Apellido (s) / Sobrenome {s) (1) Apellido de soltera/ Nombre{s) / Nome(s)
Sobrenome de solteira (2)
Nombre(s) del padre / Nome (s) do pai Nombre(s) de la madre / Nome(s) da mée
Fecha de nacimiento /Data de nascimento Sexa Lugar de nacimiento/ Lacal de nascimento
Om
/ / Or

Estado/Provincia/Departamento/Region . Pais Nacionalidad / Nacionalidade
Documento de identificacién / Tipo Nt]m_:aro Fecha de expedicion/ Pais de expedicién/Pais
Documento de identifica¢do Data de expedigdo de expedicio

Ne de afiliacidn/Inscrigdo Profesion o actividad/ Estado civil (4)

N2 de Seguridad Social/N2 de Inscri¢do do Profissdio ou atividade
Trabalhador (3)

Direccidn en el Pais de Origen /Endereco no Pais de Origem:

Calle/Rua n2 Piso/Depto:

Localidad/Localidade: C.P. /CEP:

Provincia/Estado/ Departamento /Regidn

Pais

N2 de teléfono / N2 de Telefone:

Correo electrénico/E-mail:

Otras informaciones/Outras Informagdes (5):




II spl i s locam

Direccion en el Pais de destino / Endereco no Pais de destino:

Calle/Rua ne Piso/Depto:

Localidad/Localidade: C.P. /CEP:

Provincia/Estado/ Departamento /Regidn

Pais

N2 de teléfono / Telefone: Correo electronico/E-mail:

Otras informaciones/Outras Informagées (4):

El trabajador citado ha sido enviado por el Organismo

|| del Estado Parte , €n missdo de cooperacion, ao territério del otro Estado Parte

O trabalhador citado foi enviado pelo Organismo

del Estado Parte em missdo de cooperaciio, ao territério do outro Estado Parte

Dieccion del Organismo /Endereco do Organismo:

Calle/Rua ne Pisc/Depto:

Localidad/Localidade: C.P. /CEP:

Provincia/Estado/ Departamento /Region

Pais

N2 de teléfono / Telefone: Carreo electrénico/E-mail:

Lugar y fecha / Local e data:

Sello / Carimbo

Firma / Assinatura




! A cumplimentar por la Institucién Competente del Pais de origen
i Apreencher pela Institui¢gio Competente do Pais de origem

n

CERTIFICADO/CERTIFICACAO

Denominacidén / Denominagio

Direccion / Endereco

Calle/Rua Piso/Depto:

Localidad/Localidade: C.P. JCEP:

Provincia/Estado/ Departamento /Regién

Pais

N2 de teléfono / Telefone:

Correo electrdnico/E-mail:

CERTIFICA que el trabajador, enviado en misiones de cooperacién, sigue sujeto a la legislacion del
pais , en virtud del apartado j) del articulo 10 del Convenio y 10
del Acuerdo.

CERTIFICA que o trabalhador, enviado em missées de cooperagdo, continua sujeito i legislacdo do
pais , em virtude da alinea j) do artigo 10 do Convénio e 10 do
Acordo.

Lugar y fecha / Local e data:

Sello / Carimbo
Firma / Assinatura

Pais de Origen [ Do Pais de Origem: Pais de Destino / Do Pais de Destino :




Instrucciones:

. El formulario debera cumplimentarse por la empresa, en cuatro ejemplares, en caracter de
imprenta.

. Debera ser presentado ante [a Institucién Competente del Estado Parte de origen gue
expedira el correspondiente certificado y lo comunicara a la Institucién Competente del otro
Estado Parte.

. Se entregara una copia del certificado al trabajador. El trabajador conservara este certificado
con objeto de acreditar su situacion ante la Seguridad Social del pais de destino.

Instrucdes:

. O formulario deverd ser preenchido pela Empresa, em quatro vias, em letra de forma.

. Devera ser apresentado perante a Institui¢io Competente do Estado Parte de origem que
expedira o correspondente certificado e comunicé-lo-a 3 Instituicdo Competente do outro
Estado Parte.

. Entregar-se-d uma cépia do certificado ao trabalhador. O trabalhador conservara o
certificado com objetivo de comprovar sua situag3o perante 3 Seguranga Social no pais de
destino.

instrucciones particulares/instrucdes particulares:

{1) Para Bolivia, apellido de casada cuando corresponda/
Para a Bolivia, sobrenome de casada, se aplicavel

(2) ParaBoliviay Chile, apellido paterno y materno/
Para a Bolivia e Chile, sobrenome do pai e da mie

(3) Para Chile y Uruguay, no procede completar /
Para o Chile e Uruguay, ndo completar

(4) Soltero/Solteiro. Casado/Casado. Viudo/Vitivo. Divorciado/Divorciado. Separado de
hecho/Separado de fato. Unién de hecho/Unido Estdvel. Concubinato/ Concubinato

(5) Para Brasil, en el apartado “otras informaciones” se debe informar el nimero de
registro de Personas Fisicas — CPF /
Para Brasil, em “outras informag¢fes” devera ser informado também o namero do
Cadastro de Pessoas Fisicas — CPF




