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LaPaz, 31 MAY 2024
MODIFICA RESOLUCION ADMINISTRATIVA APS/DPC/DJ/N® 156-2014 DE 27 DE FEBRERO DE 2014

VISTOS:

El Convenio Multilateral Iberoamericano de Seguridad Social - CMISS y su respectivo Acuerdo de Aplicacion, la
~ Resolucion Administrativa APS/DPC/DJ/IN®156-2014 de 27 de febrero de 2014, el Informe Técnico APS-DP-

USPB-INF-537-2023 de 27 de diciembre de 2023, el Informe APS-UNE-INF-72-2024 de 29 de mayo de 2024,

el Informe Legal APS-DJ-UJP-INF-195-2024 de 31 de mayo de 2024, la documentacion cursante y todo lo que
'Ver convino y se tuvo presente.

CONSIDERANDO:

Que, la Constitucion Politica del Estado Plurinacional de Bolivia promulgada el 07 de febrero de: 2009, en
su Articulo 45, sefiala que la direccion, 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° 4857 de 06 de enero de 2023, 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 Secial de Pensiones — AP como una institucion que fiscaliza, controla, supervisa y
regula la Seguridad Social de Largo Plazo, considerando la normativa de Pensiones, la 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 con el Articulo 167 de la Ley N° 065 de 10 de diciembre de 2010, de Pensiones, se
determina que la Autoridad de Fiscalizacién 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 inciso b) del Articulo 168 de la Ley N° 065 de 10 de diciembre de 2010, de Pensiones, establece
las funciones y atribuciones asignadas al Organismo de Fiscalizacion en materia de Pensiones y
Seguros, entre las que se encuentra controlar y fiscalizar a la Gestora Publica de la Seguridad Social de
Largo Plazo, Entidad Publica de Seguros, Entidades Aseguradoras u otras entidades bajo su jurisdiccion,
de acuerdo con la Ley de Pensiones, Ley de Seguros y los reglamentos correspondientes.

Que, el Articulo 169 paragrafo | de la Ley N° 065 de 10 de diciembre de 2010, de Pensiones, establece
R%\ que el Organismo de Fiscalizacion estara representado por una Directora o Director Ejecutivo, quien se
~/* constituira en la Maxima Autoridad Ejecutiva de la Entidad y ejercera la representacién institucional.
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CONSIDERANDO:

DE PENSIONES Y SEGURDS

Que, en fecha 10 de noviembre de 2007, en Santiago de Chile, Bolivia suscribié el Convenio Multilateral
Iberoamericano de Seguridad Social - CMISS y su respectivo Acuerdo de Aplicacién, instrumento creado
para coordinar acciones encaminadas a la obtencién de Prestaciones de Ia Seguridad Social de Largo
Plazo para trabajadores migrantes, reconociendo sus derechos adquiridos dentro de los Estados que
forman parte de dicho Convenio. ;

Que, el articulo 196 de la Ley N° 065 de 10 de diciembre de 2010, de Pensiones, de conformidad con la
atribucién conferida por el Articulo 158, numeral 14), de la Constitucién Politica del Estado, aprueba y
ratifica el "Convenio Multilateral Iberoamericano de Seguridad Social". ;

Que, con Resolucién Administrativa APS/DJ/DPC/N° 133-2012 de 01 de marzo de 2012, se aprobo el
Procedimiento para Certificacién de Aportes para el Exterior, destinado a atender las solicitudes de
Certificacion de Aportes recibidas en el marco del Convenio Multilateral Iberoamericano de Seguridad
Social - CMISS.

Que, mediante Resolucién Administrativa APS/DPC/ N° 861-2012 de 12 de noviembre de 2012, se
aprueba los Formularios para la aplicacién del Convenio Multilateral Iberoamericano de Seguridad Social.

Que, con Resolucién Administrativa APS/DPC/DJ/N® 156-2014 de 27 de febrero de 2014, se aprueba la
Guia para el llenado de los Formularios del CMISS y el procedimiento para el otorgamiento de
Prestaciones y Pensiones cuando el Asegurado tiene Aportes efectuados en otro(s) Estado(s) Parte del
CMISS y se modifica la Resolucién Administrativa APSIDPCIN"861—201 2 de 12 de noviembre de 2012,

CONSIDERANDO:

Que, en la XIV reunion del Comité Técnico Administrativo del CMISS, que se llevo a cabo en Uruguay el
30 y 31 de octubre de 2023, se acordé la modificacion de los Formulario: - de Solicitud Ibero - 1 y
Formulario de Enlace Ibero - 2, unificandolos en un solo documento denominado "IBERO INTEGRADO"
acompanado del "IBERO FIRMA" correspondiente a la aceptaciéon de la informacién consignada y |
consentimiento para el intercambio de informacion entre Estados Parte.

Que, en dicha reunién, los paises expusieron sus observaciones al Formulario "IBERQ INTEGRADO" y
su respectivo Anexo "IBERO FIRMA", efectudndose modificaciones de forma, quedando Espaiia a cargo
de la elaboracién de los documentos finales para su remisién a los Estados Parte hasta el 31 de diciembr
de 2023 a través de la Organizacioén Iberoamericana de Seguridad Social - OISS. '

Que, medianté correo electrénico de 11 de diciembre de 2023, la OISS, remiti6 a la APS el Formulario
‘IBERO INTEGRADQ" y su respectivo Anexo “IBERO FIRMA” con las modificaciones solicitadas por los
Estados Parte.

A

Que, el Titulo IV del Acuerdo de Aplicacién del Convenio Mutilateral Iberoamericano de Seguridad Social,
sobre las Decisiones del Comité Técnico Administrativo del CMISS, sefala:

“Disposiciones sobre el Comité Técnico Administrativo
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Articulo 31. Adopcién de las decisiones sobre el Convenio o el Acuerdo.
1. Las decisiones del Comité Técnico Administrativo precisaran, para su adopcion, fa unanimidad de
los miembros del Comité.
2. No-obstante lo anterior, las decisiones del Comité podran ser adoptadas por la mayorfa absoluta de
sus miembros, si bien, en tales supuestos, los Estados Parte cuyos representantes en el Comité no
aprueben la decision, podrén efectuar reserva sobre la no aplicacién de aquélla en su ten'ftorfo.”

Que, en la Comisién de Gestion de la XIV reunién del Comité Técnico Administrativo del CMISS, respecto
a la aplicacién del Formulario "IBERO INTEGRADO" y su Anexo "IBERO FIRMA", los Estados Parte
acordaron lo . siguiente:

"Esta comisién concluye dar estabilidad al formulario IBERO INTEGRADO por los Estados Parte y se
comprometen a utilizarlo conforme a la Decisién 24" del Catélogo a partir de la distribucién por parte de la
Secretaria General de la OISS del formulario que incorpora lo acordado en esta comision”.

Que, conforme a lo anterior el Comité Técnico Administrativo del CMISS, en ejercicio de sus facultades,
aprobd la unificacién de los Formulario de Solicitud Ibero - 1 y Formulario de Enlace Ibero - 2, que
pasaria a denominarse "IBERO - INTEGRADOQ", que, una vez sea remitido por la OISS a los Estados
Parte, seré utilizado por los Estados Parte e incluido en la nueva versién del Sistema SIBERO.

Que, en este contexto, corresponde al Estado Plurinacional de Bolivia como Estado Parte que suscribié el
CMISS y su respectivo Acuerdo de Aplicacion, adoptar la Decisién 24 (aprobar la unificacion de los
formularios IBERO 1 e IBERO 2, que pasaria a denominarse IBERO Integrado) el Catalogo de Decisiones
del Comité Tecnico Administrativo del CMISS y por consiguiente, proceder a la actualizacién de la
normativa regulatoria que apruebe el uso de los Formularios "IBERO INTEGRADO" y su Anexo "IBERO
FIRMA, dejando sin efecto el Formulario de Solicitud Ibero — 1 y Formulario de Enlace Ibero - 2, para su
aplicacion en el Sistema Integral de Pensiones — SIP.

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucién Suprema N° 27605 de 20 de septiembre de 2021, la Lic. Maria Esther
Cruz Ldpez, fue designada como Directora Ejecutzva de la Autoridad de FlscallzamGn y Control de
Pensiones y Seguros — APS.

POR TANTO:

LA DIRECTORA EJECUTIVA DE LA AUTORIDAD DE FISCALIZACION Y CONTROL DE
PENSIONES Y SEGUROS - APS, EN USO DE LAS ATRIBUCIONES CONFERIDAS POR
NORMA,

RESUELVE:

PRIMERO.- Dejar sin efecto el Anexo 5: "Formulario de Solicitud Ibero - 1" y Anexo 6: "Formulario de
Enlace Ibero - 2", aprobados por el resuelve primero de la Resolucion Administrativa APS/DPC/DJ/N® 156-
2014, de 27 de febrero de 2014, mismos formularios que a partir de la fecha de vigencia de la presente
Resolucién Administrativa quedan sustituidos por los Formularios “IBERO - INTEGRADQ" e "IBERO
FIRMA".
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SEGUNDO.- Aprobar los Formularios “IBERO — INTEGRADO’ e “IBERO - FIRMA”, contenidos en el
Anexo que forma parte indivisible de la presente Resolucién Administrativa.

- TERCERO.- Los tramites iniciados con los Formularios de Solicitud Ibero - 1 y Formulario de Enlace Ibero
- 2, aprobados mediante Resolucion Administrativa APS/DPC/DJ/N°® 156-2014, de 27 de febrero de 2014,
seguiran su curso hasta su conclusién.

CUARTO.- Las d|sp05|c|ones de caracter operativo para la aplicacion de la presente Resolucion
Administrativa, seran emitidas mediante Circular.

QUINTO.- Se dejan sin efecto las disposiciones contrarias a la presente Resolucion. .

Registrese, notifiquese y archivese.

1

Marla Esther Cruz Lépez
OIRECTURA E£JECUTIVA :
onitaq ge Fis alizacion y Contro

Ul
§ de Pensiones y Seguros - APS

MECL/AMVM/JAVANEBP/JAAN/GPYR/NDCM/TGV
Paginadde4
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CONVENIO MULTILATERAL IBEROAMERICANO DE SEGURIDAD SOCIAL
CONVENCAO MULTILATERAL IBERO-AMERICANA DE SEGURAN CA SOCIAL
FORMULARIO DE ENLACE / FORMULARIO DE LIGACAO
Articulos 19, 20 y 21 del Acuerdo de Aplicacion/ Artigos 19, 20 e 21 do Acordo de Aplicacio

i ORGANISMO DE ENLACE 0] INSTITUCION COMPETENTE QUE TRAMITA EL PROCEDIMIENTO
ORGANISMO DE LIGACAO OUINSTITUICAO COMPETENTE QUE EFECTUA A TRAMITACAO Do PEDIDO ¢

Nombre del Organismo / - :
Nebe o Qranteiis - it o e o i e s SR Y T S R e

BT AT PN 0 4 AN ot S S T e P e e s, e LT VR P et

Endereco
Logalidad/ oniiids sdimm, s SO JRE T N A Path i B, o b e P M
Localidade Pais

Numero de expediente o referencia / TR AT B e S g
Nenhum registro ou referéncia

2. ORGANISMOS DE ENLACE O INST ITUCIONES COMPETENTES DESTINATARIAS
ORGANISMOS DE LI GACAO OU INSTITUICOES COMPETENTES DES TINATARIAS

Pais /Pais Nombre del Organismo (Nenie do Organismo Direccion/Endereco

OLICITUD PRESENTADA POR EL INTERESADO
OLICITACAO APRESENTADO PELO INTERESSADO

2 Mac ado < D Jubilacidn/Velhice D Incapacidad/Invalidez . Supervivencia/Pensdo por morte

o
== D Certificacion de periodos de scguto/Certzﬁcag:ao dos pertodos de seguro

ec‘}:a de la solicitud/Data do requerimento .. /....../...

A Apellido (s)/Sobrenome (5) (1)
ﬁ Apelhdos de soltera/Sobrenome de solteira(2)
; frf!v qubre {s)/Nome(s)

7%»% N° Documento de identificacion en la institucion competente/
. ‘—\N Documento de identificacdo na instituicdo competente

44N de Seguridad Social en la institucién competente/
i "/"N" Segtrr(mga Social na instituicdo competente(3)

® Documento de identificacion en la institucion destinataria/
* Documento de identificagdo na Instituicdes destinatariald)

N° de Seguridad Social en la institucién destinataria/
* Seguranca Social na instituigdo destinataria(3)

T fontss
‘&V onlcaF DOS DO SOLICITANTE (COWLETAR EXCL USIVAMENTE EM CASO DE PENSOES POR MORTE)
uitrﬁﬂ:%.?t pellido (s)/Sobrenome (5) (1)

. Nombre (s)/Nome(s)

‘ *2 Fecha de nacimiento/Data de nascimento / /

\\ e .3N° Documento de identificacion en la institucion competente/
“N° Documento de identificacdo na instituicio competente

_’l),.4 N°® Documento de identificacion en la institucion destinataria/
\ N°®Documenio de identificacdo na Instituicdes destinataria(4)
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. 6.DATOS DEL ASEGURADO / DADOS DO SEGURADO

6.1 Apellido (s)/Sobrenome (s) (1)

Apellidos de soltera/Sobrenome de solteira(2)
Nombre (s)/Nome(s)
6.2 Nombre(s) del padre/Nome (s) do pai

6.3 Nombre(s) de la madre /Nome(s) da mde

6.4 Fecha de nacimiento/Data de nascimento eI T e €

6.5 Sexo/Sexo \:‘ Masculino/Masculino D Femenino/Feminino

6.6 Lugar de nacimiento/Local de nascimento

6.7 Pais de nacimiento/Pais de nascimento

6.8 Nacionalidad /Nacionalidade

6.9 Profesion o actividad/Profissdo ou atividade

6.10 Fecha en que ha dejado o dejara de trabajar y/o cotizar |:| El asegurado sigue trabajando y/o cotizando
Data em que vocé deixou ou parou de trabalhar elow citag@o ()| e 7 s / O interessaco contirua trabalhando e/ou citagdo

6.11Estad0 civil/Estado civil ‘ ‘
i Soltero/Solteiro I:l Casado/Casado

l:’ Viudo/Viive D Divorciado/Divorciado
D Separado/Separado I:] Unidn de hecho/Unido estavel

Concubinato/Concubinato

D Accidente de trabajo/ |:| Enfermedad profesional/
Acidente no trabalho Doencaocupacional

Accidente no laboral/ - D Enfermedad comun/
- Doenca comum

Acidente ndo profissional

............ Piso/Depto ...................
flocalicad ldaliade.. o % ol i e N e e s e B C.P/CEP
" Provincia/Estado/ Departamento/RegiOn: . ... ... i e AN e

Pais/Pais .. i T A Ea s R i S T I S S e e IESR ) e D TR

16,16 ;Cobra otras prestaciones de ofros regimenes de la seguridad social?/ . A
e S > : B SO0 Nomo [ | si/se [ ]
* S Vocé recebe outros beneficios de outios esquemas de previdéncia sociall

" Fptnde prestacion/ La cobra/ Organismo que la abona/Organismo pagador Cuantia mensual/
& P\g beneficio Especifique pais/ especificar o pais(5) Montante mensual

2 A caiga
llos ¥
Ik ojsg;/)/e!hice \:I

T ‘*%nggacidad permanente/fncapacidade peymanetite

/ 5 ;V‘ﬂ'igjd.éd;d/ Viuvez
ey =

[ ]
|
§ /s i—— L
[]
[ ]

D sempleo/Desemprego

Ot¥/0rros

R




IBERO - INTEGRADO

7 ACUM]’LIIWENTAR UNICAMEN TE EN EL SUPUESTO DE SOLICITU’D DE PENSION DE INCAPACII)AMr
PARA SE“R C UMPRIDO SOMENTE NG CASO DA APLI CACAO DE. PENSAO DE DISCAPACIDADE

7.1 ORIGEN DE LA INCAPACIDAD/ORIGEM DA DISCAPACIDADE
D Accidente de trabajo/Acidente no trabalho

D Accidente no laboral/Acidente néo profissional

8 PERI.DOS DE SEGURO, ]]E COTIZAC]ON (65 DE EMPLEO ALEGADOS POR EL SDLICITANTE/
- PERIODOS DE SE: GUR@ DE C ON: TRIB Ul cA0 OU DE EMPREGO INI)I CADO PELO SOLICI TANTE

D Enfermedad profesional/Doencaocupacional .

[:J Enfermedad coman/Doenga comum

Periodos de seguro, cotizacion o

empleo/Periodo de seguro, de
contribuicdo ou de emprego

Desde/Inicio

Hasta/Até

Nombre de Empresa y domicilio/
Nome e enderege da empresa (7)

Pais/Pais

Régimen de contribucion
o actividad/
Regime de contribuicdo
ou actividade
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9, DATOS DEL SOLICITANTE/(COMPLETAR EXCLUSIVAMENTE EN CASO DE PENSIONES POR SUPERVIVENCIA)
DADOS DO SOLICITANTE /COMPLETAR EXCLUSIVANENTE EM CASO DE PENSOES POR MORTE)

9.1 Apellido (s)/Sobrenome (s) (1)

Apellidos de soltera/Sobrenome de solteira(?)

Nombre (s)/Nome(s)

9.2 Nombre(s) del padre/Nome (s) do pai

9.3 Nombre(s) de la madre /Nome(s) da mée

9.4 Fecha de nacimiento/Data de nascimento | .. T e AR

9.5 SexolSexo : D Masculino/Masculino
D Femenino/Feminino

9.6 Lugar de nacimiento/Local de nascimento

9.7 Pais de nacimiento/Pais de nascimento

Nacionalidad /Nacionalidade

D Soltero/Solteiro
[ ] Viudo/itivo
7 ; I:] Separado/Separado -

|:| Concubinato/Concubinato
D Casado/Casado

[_—_l Divorciado/Divorciado
D Unidn de hecho/Unido estdavel

9:10 Parentesco con el asegurado/
g N
Alfofsa . :g,\\ Parentesco como segurado

‘-Vf-,‘ 3 ; )
"‘%g.p Fecha del divorcio o de separacion/ B SRSl
1" =\ Data de divéreio ou separagdo

G713 Fecha de nuevas nupcias/ / e
1 Data do novo casamento

> .
""\.\14 Fecha de inscripcion como pareja de hecho/ ks e R

1}

¢ &Il Data de inscrigdo como parceiro(s)

"15 Ingresos anuales percibidos por el solicitante en los ultimos 12 meses/
Rendimiento anual recebido pelo candidato nos ultimos 12 meses

Direccion/Endereco

CalleiR palear AN s S R N, e R Sl s A b i e s e A N e R Piso/Depto
Localidad /Localidade ' ; CPICER o i e Rra ey o
“pEbyineia/Bstado/ Departamento MREGION .. . ... il e i s sastloeds s maseans diod s 68 ins sep it s b s nhtepo s A
Uy R G O R IR R O U e W e e BNl R e

“IN® de teléfono/ Telefone
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1°) Apellido (s)/Sobreniome (s5)
Nombre(s)/Nome(s)

Sexo/Sexo Hombre/homem [:’ Mujer/Mulher |:|
Vinculo de parentesco/ o Relagdo de familia

Fecha de nacimiento/Data de nascimento / /

¢ Esté incapacitado péra el trabajo?Esta incapacitado para o trabalho? D Si/Se D No/Ndo
(Trabaja?/Trabalha? D Si/Se D No/Ndo Ingresos anvales/Renda anual . . .
¢Convive con el solicitante?/ Viver com o solicitante? D SifSe |:| No/Ndo

(Solicita pensién?/solicita uma pensdo? | | SiSe [ ] No/Nio
v Direccion/Endereco(io)

Apellido (s)/Sobrenome (s)

Nombre(s)/Nome(s)

Sexo/Sexo Hombre/homem D Mujer/Mulher D
Vineulo de parentesco/ o Relagdo de famz—'lia

Fecha de nacimiento/Data de nascimento / /

."‘\\\

"\ (Estd incapacitado para el trabajo?/ Esta incapacitado para o trabalho? D Si/Se |:| No/Ndo

 ( Trabaja?/Trabalha? D Si/Se D No/Nio Ingresos anuales/Renda anual
[ Convive con el solicitante?/Viver com o solicitante? D Si/Se I:I ‘No/Néo

D No/Néo

“\ R et Ape s S e ) e e e T
b NOMBIREYNOE)L | it oo B6L Lo Pt L SR B AR e,
Sexo/Sexo Hombre/homem D Mujer/Mulher D

Vinculo de parentesco/ o Relagéo de familia

Fecha de nacimiento/Data de nascimento / /

¢ Uﬂlrgf 0 : i
sta incapacitado para el trabajo?/Esta incapacitado para o trabalho? D Si/Se |:| No/Ndo
grofnia 3 :

g2 * 5/frabaja?/Trabalha? D Si/Se D Ne/Ndo Ingresos anuales/Rendu anual
v o B

£ 4

+Convive con el solicitante?/Viver com o solicitante? [:’ Si/Se D No/Niio

Solicitapensi()n?/so[icita‘umapensﬁo? l:] Si/Se D No/Ndo
Dii;écci()n/En.dereg:o(m)
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10. DATOS RELATIVOS A LOS FAMILIARES DE \DOIDADOS RELATIVOS AOS MEMBROS DAFAMILIADO ASEGURADO

4") Apellido (s)/Sobrenome (s)

Nombre(s)/Nomef(s) ;

Sexo/Sexo Hombre/homem D Mujer/Mulher D
Vinculo de parentesco/ ¢ Relagdo de familia

Fecha de nacimiento/Data de nascimento ........... AR AR _
(Esté incapacitado para el trabajo?/Esta incapacitado para o trabatho? D Si/Se |:| No/Ndo
¢ Trabaja?/Trabalha? I:] Si/Se D No/Ndéo Ingresos anuales/Renda anal

(Convive con el solicitante?/Viver com o solicitante? D Si/Se |:| No/Ndo

i Solicita pensidén?/solicita uma pensdo? D Si/Se D NoiNéo
Direccion/Endereco(l0)

Nombre(s)/Nome(s)

Sexof/Sexo Hombre/homem |:| Mujet/Mulher |:|

Vinculo de parentesco/ o Relacdo de familia

Fecha de nacimiento/Data de nascimento / /

. (Esta incapacitado para el trabajo?/Esta incapacitado para o trabalho? D SifSe D No/Niio e
( Trabaja?/Trabalha? D Si/Se D No/Néo Ingresos anuales/Renda anual

5\ ¢Convive con el solicitante?/ Fiver com o solicitante? D Si/Se |:| No/Nio

¢Solicita pension?/solicita uma pensio? [] Si/Se [] No/io

D CE O EHGRRaiO ) s i e e o i S s e S D R
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11. DATOS DEL APODERADO O REPRESENTANTE LEGALY/
DADOS DO PROC URADOR OUREPRESENTAN TE LEGAL (§27)

11.1 Apellido (s)/Sobrenome ()

Nombre (s)/Nome(s)

11.2 Direccion/Enderego

GalledRum it o] Yoo O SR e rRey BTl b S e e N e ol Piso/Depto ...
T SR S S e s DG e CRICER i e N
Provincia/Estado/ Departamento /Regién .. e e e Ml e e s o LSRNt TR e
i L A R R 4 et e o S AR SN E e g 1 e R AR R B T L
N° de teléfono/Telefone ... . Corren €lecttONICO/E-MAIL. . _._...oiioieiiiios s e bt

Forma de pago deseada/Forma de pagamento desejada(12) D Cheque nominal Transferencia bancaria/
cheque nominal Transferencia bancaria

R T T R S O TRAN oo s N A e Stk 4

CCC/ CUENTA CORRIENTE O DE AHORRO/POUPANCA

[T ] N°de ln entidad/N® de entidade
I:—I N° de la-agencia/N® da agencia
|:| Control/Digito verificador

| N de cuenta/N° conta

; 'z 0 JUBILACION (Amculo 16.5 del Acuerdo de Apncacmn)
Attigo 16.5 do Acordo de Aplicagao

N ZAMIENTD DEL DERECHO A PENSI()N DE
_ MENTO DA PENSAO DE DIREITO A APOSENTAD

N3} ¢Aplaza la solicitud en otro(s) Estado(s) Parte? D Si/Sim I:J No/Nao
i ;Adia a solicitagdo em outro(s) Estado(s) Parte?
~13.2. En caso afirmativo, indique en cudl o cuéles

- Se ¢ assim, indique em qual ou quais




o
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14, CERTIFICACION DE PERIODOS DE SEGURO, DE COTIZACION O DE EMPLEO CUMPLIDOS BAJO LA LEGISLACION DE LA
INSTITUCION QUE TRAMITA EL, PROCEDIMIENTO
CERTIFICACAO DE PERIODOS DE SEGURO, DE CONTRIBUICAO OU DE EMPREGO EFETUADOS AO ABRIGO DA LEGISLA ¢Ao
DA INSTITUICAQ QUE TRAMITA O PROCEDIMENTO.

14.1

Periodos de seguro, cotizacién o
empleo/Periodo de seguro, de
contribui¢do ou de emprego

Desde/Inicio

Hasta/Até

Régimen de contribucidn
o actividad/Regime de
contribuicio ou atividade

Periodo voluntario,
obligatorio,
asimilado/Periodo
voluntdrio,
obrigatorio, assimilado

Observaciones/
Observagoes

l:' podra beneficiarse/vocé pode beneﬁcmr

l:l No tiene periodos de seguro computables para totalizacion/Ndo tem periodos de seguros computativos para a totalizagdo

La persona asegurada que acredite un periodo de seguro inferior a un afio/
Pessoa segurada que acredita.um periodo de seguro inferior a um ano

|:| no podré beneficiarse/vocé nio pode beneficiar

de una pension en virtud de la legislacion nacional (articulo 14 del Convenio)/
| .de pensdo na legislagdo nacional (artigo 14 do Convengdo)

Sello/Carimbo

Fecha/Data .../ o/ i
Firma/Assinatura
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15. PRESTACIONES A CARGO DE LA INSTITUCION QUE TRAMITA EL PROCEDIMIENTO/.
PRESTAGOES A CARGO DAINSTITUICAQ QUE EFECTUA A TRAMITACAO DO PEDIDO

15.1
D Por totalizacién/Por totalizagdo |:| Sin totalizacion/Sem totalizacdo

" En caso de liquidacién por totalizacién, nimero total de dias tenidos en cuenta/
Em caso de liguidagdo por totalizagdo, nimero lotal de dias tomados em em consideraciio

Coeficiente prorrata/Coeficiente proporcional

15.2 Tipo de prestacién reconocida/
Tipo da prestagdo reconhecido

15.3 Cuantia mensual/
Montante mensal

7.5 N°® de pagas anuales/
N°de pagamentos anuais

T W 5.6 Fecha de inicio/
Data de inicio TSR e S R e

quipa %‘
s

j” ORGANISMO DE ENLACE O INSTITUCI_ON COMPETENTE QUE TRAMITA EL PROCEDIMIENTO
=< ORGANISMO DE LIGA CAO OU INSTITUICAO COMPETENTE QUE EFECTUA A TRAMITACAC DO PEDIDO

20230210

//Denominacién /
D OMOMIRGEED
Direccién /

10 i o e e o R Correo electronico /
i Telefone E-mail *

Fecha/Data .../ oo/ i,

4 Firma/Assinatura
— Bello/Carimbo
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16, CERTIFICACI@N DE PERIODOS DE SEGURO DE COTIZACION 0 DE EMPLEO CUMPLIDOS BAJO LA LEGISLACION DE LA
: INSTITUCION COMPETENTE DEL ESTADO PARTE DESTINATARIO. PAIS .ovvioeuneriie
CERTIFICA (A0 DE PERIOIjOS DE, SEGURO DE COTRIBUICAO OU DE EMPREGO EFE TUADOS AOABRIGO DA LEG'ISLACAO

DA INSTIT UICAO COMPETENTE DO ES!’ADO PARTE DESTINATA’RIO PAIS ;

16.1
Periodos de seguro, cotizacion o Periodo voluntario, Observaciones
empleo/Periodo de seguro, de Régimen de contribucién obligatorio, Obsorvacaas
contribui¢do ou de emprego o actividad/Reginte de asimilado/Periodo ¢
contribuicio ou atividade voluntdrio,
i = = obrigatorio, assimilado
Desde/Inicio Hasta/Até b e

TOTAL COTIZADOS: Aiios/Ano Meses/Més | Dias/Dia

16.2 D No tiene periodos de seguro computables para totalizacion/Ndo tem }Jem'oa'os de seguros computativos para a tolalizagdo

La persona asegurada que acredite un periodo de seguro inferior a un afio/
Pessoa segurada que acredita um periodo de seguro inferior a um ano

\ I:‘ podra beneficiarse/vocé pode beneficiar |:| no podréa beneficiarse/vocé ndo pode beneficiar

e una pensién en virtud de la legislacién nacional (articulo 14 del Convenio)/
de pensdo na legislacdo nacional (avtigo 14 do Acordo de Converncdo)

Fecha/Data ........ /o fovr
/= Sello/Carimbo . Firma/Assinatura
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17. PRESTACIONES A CARGO DE LA INSTITUCION COMPETENTE DEL ESTADO PARTE DESTINATARIO/
PRESTACOES - A é’ARGO DA INSTITUICAO COMPETENTE DO ESTADO PARTE DESTINATARIO

17.1

D Por totalizacion/Por totalizagdo D Sii totalizacion/Sem totalizagdo

En caso de liquidacién por totalizacion, nimero total de dias tenidos en cuenta/
Em caso de liguidagdo por totalizagdo, niimero total de dias tomados em em consideragdo

Coeficiente prorrata/Coeficiente proporcional

17.2 Tipo de prestacion treconocida/ -

Tipo da presiagdo reconhecide

17.3 Cuantia mensual/
Montante mensal

17.4 Moneda/
Moeda

ot & S7.5N0 de pagas anuales/

N°de pagamentos anuais

7.6 Fecha de inicio/
\  Data de inicio

%\ Denominacion /
Denominagdo
Direccion /
Endereco

Localidad /
Localidade

Teléfono /
Telefone

ORGANISMO DE ENLACE O INSTITUCIpN COMPETENTE DEL ESTADO PARTE DESTINATAR[O
ORGANISMO DE LIGACAO OU INSTITUICAO COMPETENTE DO ESTADO PARTE DESTINATARIO

Correo electronico /
E-mail

Fecha/Data ... el v

Firma/Adssinatura

',/ : f.,’
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INSTRUCCIONES / INSTRUCOES

(D Para Bolivia y Chile, apellido de casada cuando corresponda/
Para o Bolivia e Chile, sobrenome de casada, se aplicdvel

2) Para Bolivia, Chile y_ Espafia indicar apellido paterno y materno/
Para Bolivia, Chile ¢ Espanha, sobrenome do pai e da mée

3) Para Chile y Uruguay, no procede completar/ Y
Para o Chile e Uruguay, ndo completar
Para Brasil, se debe informar del Nimero de identificacion del trabajador/NIT/
Para o Brasil deverd ser informado nesse campo o Niimero de identificagdo do trabalhador — NIT

4) Para Brasil, se debe informar en este campo el nimero de registro de persona fisica-CPF y del Documento de
identidad. En el Documento de identidad informar niimero, fecha de expedicion, organismo emisor y Estado/

Para o Brasil, o nimero de registo da pessoa smgular CPF e do Documento de identidade deve ser introduzido
neste campo. No Carido de identidade, fornecer o niimero, a data de emissdo, o organismo emissor e o Estado

Para Bolivia, informar ntimero de identificacion, n° de afiliacion,direccion en Bolivia y niimero de cédula de identidad/
Para a Bolivia, fornecer niimero de identificagdo, nimero de filiagdo, enderego na Bolivia e mimero do bilhete de identidade

Para Chile, informar el nimero de la cédula de identidad chilena o RUT del trabajador/
Para o Chile informe o niimero do bilhete de identidade chileno ou Rut ou RUN do trabalhador

Para Ecuador, informar el niimero de cédula de ciudadania/
Para o Equador; informe o niimero do cartdo de cidadania

Para Argentina, informar de la fecha de ingreso al pais y de los documentos identificativos/
Para a Argentina, fornecer a data de entrada e os documentos de identificagéio

Para Paraguay informar del ntmero de cédula de identidad/
Para o Paraguai informar o nimero do bilhete de identidade

Para Uruguay informar del ntimero de cédula de identidad/
Para o Uruguat, informar o nitmero do bilhete de identidade

Para el Salvador informar del nimero tnico de identidad/
Para El Salvador, informar o niimero de identidade tinico

Necesaria su cumplimentacién para Espaila, Portugal y Uruguay/
A conclusiio é necessdria para Espanha, Portugal e Uruguai

Aportar informaciones complementarias que puedan facilitar la tramitacién (direccién del pais de origen, otros
documentos de identidad o afiliacién) /

Fornecer informacaes adicionais que possam facilitar o processamento (ende:e(;o no pais de origem, outros
documentos de identidade ou filiagdo)

Para Brasil, debe rellenarse el anexo/
Para o Brasil, por favor preencha o anexo

Acompaiiar todos los datos y documentos que se tengan de interés, incluyendo domicilios de las empresas sise
conocen/
Acompanhar todos os dados e documentos de interesse, incluindo enderecos compahia se conhecido

Para Brasil debe adjuntarse los documentos que acrediten la union estable/
» Para o Brasil, a prova de unido estavel deve ser anexada \

Para Bolivia, informar nimero de identificacién, n° de afiliacién y direccion de Bolivia.
Para Bo!wm informar o numero de zdenrzjzcag‘ao n®inscri¢do e enderego na Bolivia

Para Brasil, en el apartado “otras informaciones” se debe informar del nimero de registro de personas
fisicas-CPF/ ; (

Para Brasil, no “outras informagoes"deberd ser informado também o nimeros do cadastro de pessoas
fisicas-CPF

Para Bolivia, informar nimero de identificacion, n° de afiliacién y direccién de Bolivia.

Para Bolivia, informar o nimero de identificacao, n’ inscrigdo e enderego na Bolivia

Cumplimentar en caso de que el hijo resida en un domicilio diferente/
“Preencha se a filho reside em um enderego diferente

Adjuntar documento de apoderamiento/
Anexar documento de procuragdo

2)"~ Para Brasil, s6lo se puede pagar por transferencia bancaria/
Para o Brasil, o pagamento sé pode ser feito por transferéncia bancdria
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SOLICITUD DE PRESTACIONES DEL CONVENIO MULTILATERAL
IBEROAMERICANO DE SEGURIDAD SOCIAL
PEDIDO DE PRESTACOES AO ABRIGO DA CONVENCAO
MULTILATERAL IBEROAMERICANA DE SEGURANCA SOCIAL

\

Por la presente solicito toda prestacion que se me pudiera abonar conforme a lo previsto en el articulo
13 del Acuerdo de Aplicacién del Convenio Multilateral Iberoamericano de Seguridad Social, de 11 de
septiembre de 2009, que regula el derecho a las prestaciones.

Solicito todas as prestagées que me possam ser devidas em conformidade com as disposi¢des do Artigo
13 do Acordo sobre Aplicagdo do Acordo Multilateral Ibero-Americano de Segurancga Social de 11 de
Setembro de 2009, que regula o direito as prestacées.

D Jubilacion/Velhice D Incapacidad/Invalidez D Supervivencia/Pensdo por morte

Apellidos y nombre del causante /
Apeﬁdoenon}epf‘éf}rio doj'a_lcido ................. fessssasaranaaBiaiaiay B §ais Feasacssasasasssanae Arsmsasaraaa Asirags

Documento identificativo del causante /
Documento de identificacio da pessoa falecida

Apellidos y nombre del solicitante / :
Ape R R e e e e

Documento identificativo del pais en que se presenta la solicitud /
' D_ocumento de identidade do pais em que o pedido estd a ser apresentado

T
/2 "” 1eccmn/
wnﬁ\llm

Arug
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Pais o paises por el que se solicita la pensmn /

Con
43‘ °’:v% ais ou paises para os quais a pensdo é solicitada
a. Ef
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EL SOLICITANTE

CERTIFICA que los datos contenidos en esta solicitud son verdaderos, completos y de su conocimiento /
CERTIFICA que os datos contidos desta solicitagao sao 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 Instituicdo Competente ou Organismo de Ligacao do Estado a que se apresenta a solicitacao a fornecer as
Instituicdes Competentes dos Estados onde alega perfodos de seguro todas as informagdes e documentos que se
relacionam a esta solicitagao :

DECLARA conocer su obligacion de comunicar inmediatamente a la Institucion Competente u Organismo de Enlace
cualquier variacién de su situacién personal o familiar (fallecimiento o emancipacion de las personas dependientes)
: que tenga efectos sobre la pensién reconocida, aportando la documentacién que corresponda. En caso de
'@gconw@ umplimiento podria incurrir en infraccién sancionable y en la obligacion de reintegrar las cantidades perqbudas
E%“‘“lﬁ ebidamente, de acuerdo con la legislacion del Estado competente/

02

~DECLARA a sua obrigacao de informar imediatamente a Instituicdo Competente ou Organismo de Ligagdo qualquer
“alteracao da sua situacao pessoal ou familiar (morte ou emancipacgio de dependentes) reconheceram efeitos a bordo,
__fornecendo a documentagao apropriada. O ndo cumprimento podera incorrer em crime punivel ea obrlga(;ao de

-\\ bolsar montantes devidos, de acordo coma legislagao do Estado campetente.

Firma del solicitante / Assinatura do solicitante

_ IBERO-FIRMA V3
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