ESTADO PLURINACIONAL DE

EOR APS .
BICENTENARIC DE e ———— ]

VIA
BOLIVIA ALTORDAD GE ASCALZACION ¥ CONTRCL DE P
ANEXO
FORMULARIO DE DECLARACION DE APORTES EN OTRO(S) ESTADO(S) PARTE (FDAOEP)
PARA ASEGURADOS
Yo, nombres y apellidos del Asegurado con CUA y documento de identidad
N° , declaro que:
1. No tengo aportes efectuados a la Seguridad Social de Largo Plazo de otro(s) pais(es)
diferente(s) a Bolivia:
2. Tengo aportes efectuados a la Seguridad Social de Largo Plazo de otro(s) pais(es) diferente(s)

a Bolivia:

Si el Asegurado hubiera efectuado aportes en otro(s) pais(es), la AFP debera proceder al llenado del

Formulario correspondiente.

Lugar y Fecha:

Nombre y Firma del Asegurado Nombre y Firma
Responsable AFP/Gestora

Resolucién Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)
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ANEXO
FORMULARIO DE DECLARACION DE APORTES EN OTRO(S) ESTADO(S) PARTE (FDAOEP)
PARA DERECHOHABIENTES

Yo, nombres y apellidos del Derechohabiente , Derechohabiente del Asegurado
nombres y apellidos del Asegurado con CUA y documento de identidad

N° , declaro que el Asegurado:
1. No tiene aportes efectuados a la Seguridad Social de Largo Plazo de otro(s) pais(es)

diferente(s) a Bolivia:
2. Tiene aportes efectuados a la Seguridad Social de Largo Plazo de otro(s) pais(es) diferente(s)

a Bolivia:

Si el Asegurado hubiera efectuado aportes en otro(s) pais(es), la AFP debera proceder al llenado del

Formulario correspondiente.

Lugar y Fecha:

Nombre y Firma Nombre y Firma
Derechohabiente Responsable AFP/Gestora

Resoluciéon Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)
Péagina 2 de 38
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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 Social (Bolivia + otros Estados Parte):

Derechohabientes considerados en el calculo:

Nombres y Apellidos Fecha de Nacimiento Parentesco Observacién
Saldo Acumulado a fecha de solicitud: cuotas que equivalen a Bs avalorcuotade
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 més alto y por consiguiente la pensién otorgada corresponde a: Pensién de
__ otorgadaenelmarcodel _ (SIPoCMISS) _  _demonto__ (. Bs).
4. Habiendo tomado conocimiento de la pensién a la que puedo acceder, yo con documento
de identidad y fecha de nacimiento de de , DECLARO estar de acuerdo con la

Pension que se me otorga y que figura en el numeral 3. anterior, y por consiguiente AUTORIZO a la AFP

(nombre de AFP) a transferir el Saldo Acumulado en mi Cuenta Personal Previsional que
figura en el numeral 2. anterior y a proceder con la emision de la Declaracion de Pensién correspondiente a la que se
anexara el presente formulario en sefial de firma, y a emitir los pagos correspondientes.

5. El pago de mi pensién debera efectuarse en: (Marcar el inciso a) o b) y una sola opcién al interior del inciso
elegido)
a. Bolivia mediante: |
Apoderado: O
Abono en cuenta: ]

N° de Cuenta:
Nombre de Entidad Bancaria:

Direccién de Entidad Bancaria:

Resolucion Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)
Resoluciéon Administrativa APS/DPC/DJ/N° 156/2014 (Modificacion 1)
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b. ____ (Pais donde reside el Asegurado)______ mediante: []
Cheque: O
Transferencia Bancaria: O

BIC / SWIFF:
IBAN:

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

N° de Agencia:

Control o Cédigo Verificador:

N° de Cuenta:

Nombre de Entidad Bancaria:

Direccion de Entidad Bancaria:

Firma del Asegurado Nombre y firma de Testigo

Resolucion Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)
Resoluciéon Administrativa APS/DPC/DJ/N° 156/2014 (Modificacion 1)
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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 (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 Social (Bolivia + otros Estados Parte):

Derechohabientes considerados en el calculo:

Nombres y Apellidos Fecha de Nacimiento Parentesco Observacion
Saldo Acumulado a fecha de fallecimiento: cuotas que equivalen a Bs a valor cuota de
Pension por muerte derivada de Vejez con aporte en Bolivia: (CCM: + FSA: )
Pension por Muerte derivada de Solidaria Vejez con aporte en Bolivia: _ (CCM: __ + FSA: +FS: )

Pension por Muerte derivada de Solidaria Vejez con aporte en la Seguridad Social: _ (CCM: __ +FSA: __ +FS: )

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: Pension 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
asignacion de Derechohabientes, yo con 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 Pension que se me otorga y que figura en el numeral 3.

anterior, y por consiguiente AUTORIZO a la AFP (nombre de AFP) a transferir el Saldo Acumulado en mi

Cuenta Personal Previsional del Asegurado que figura en el numeral 2. anterior y a proceder con la emision de la
Declaraciéon de Pension 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 opcién al interior del inciso
elegido)
a. Bolivia mediante: O
Apoderado: O
Abono en cuenta: 1

N° de Cuenta:
Nombre de Entidad Bancaria:

Direccién de Entidad Bancaria:

Resolucion Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)
Resolucion Administrativa APS/DPC/DJ/N® 156/2014 (Modificacion 1)
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b. ____ (Pais donde reside el Asegurado)______ mediante: []
Cheque: O
Transferencia Bancaria: O

BIC / SWIFF:
IBAN:

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

N° de Agencia:

Control o Cédigo Verificador:

N° de Cuenta:

Nombre de Entidad Bancaria:

Direccion de Entidad Bancaria:

Firma del Asegurado Nombre y firma de Testigo

Resolucion Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)
Resoluciéon Administrativa APS/DPC/DJ/N° 156/2014 (Modificacion 1)
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ANEXO 5

[ IBERO - INTEGRADO |

CONVENIO MULTILATERAL IBEROAMERICANO DE SEGURIDAD SOCIAL
CONVENCAO MULTILATERAL IBERO-AMERICANA DE SEGURANCA SOCIAL

FORMULARIO DE ENLACE / FORMULARIO DE LIGACAO
Articulos 19, 20y 21 del Acuerdo de Aplicacion/ Artigos 19, 20 e 21 do Acordo de Aplicacéo

1. ORGANISMO DE ENLACE O INSTITUCION~COMPETENTE QUE TRAMITA EL PROCEDIMIENTO
ORGANISMO DE LIGACAO OU INSTITUICAO COMPETENTE QUE EFECTUA A TRAMITACAO DO PEDIDO

NOMDIE A1 OFGANISIMOY ....oucueieiriie sttt ae st b b s bbb s st b £ e bbb bbb e b e e e b bbb bbb bbb s s
Nome do Organismo

DIFECCION ...vuvvveieeisietstie s tsssebstse bbbt se s s s s s s b s s s s s b s s b s s se b s b s s s s b et s e e bt s b e s bbb bbb bbbt

Endereco

(o010 = o /OO TSTT PAIS/ ..ot
Localidade Pais

NUMEr0 de EXPEIENTE O TEFEIEINCIA/ ........cvueereereeieriecieiaeiseie ettt seb e bbb bbb bbb bbb bbb
Nenhum registro ou referéncia

2. ORGANISMOS DE ENLACE O INSTITUCIONES COMPETENTES DESTINATARIAS
ORGANISMOS DE LIGACAO OU INSTITUICOES COMPETENTES DESTINATARIAS

Pais/Pais Nombre del Organismo/Nome do Organismo Direccion/Endereco

3. SOLICITUD PRESENTADA POR EL INTERESADO
SOLICITACAO APRESENTADO PELO INTERESSADO

|:| Jubilacion/Velhice |:] Incapacidad/Invalidez |:| Supervivencia/Pens&o por morte
|:| Certificacion de periodos de seguro/Certificacao dos periodos de seguro

Fecha de la solicitud/ ata do requerimento ...... A [

| 4. DATOS DEL TRABAJADOR ASEGURADO / DADOS DO TRABALHADOR SEGURADO

4.1. Apellido (s)/Sobrenome (s) ®
Apellidos de soltera/Sobrenome de solteira @
Nombre (s)/Nome (s)

4.2. Fechade nacimiento/Data de nascimento | ...... [...... [......

4.3.  N° Documento de identificacion en la institucion competente/
N° Documento de identificagéo na instituicdo competente
4.4. N°de Seguridad Social en la institucién competente/
Ne Seguranga Social na instituigiio competente ©
45. N° Documento de identificacion en la institucion destinataria/
N° Documento de identificagdo na Instituictes destinatéria
4.6. N°de Seguridad Social en la institucién destinataria/
N° Seguranga Social na instituicio destinataria ©

5. DATOS DEL SOLICITANTE (COMPLETAR EXCLUSIVAMENTE EN CASO DE PENSIONES DE SUPERVIVENCIA)
DADOS DO SOLICITANTE (COMPLETAR EXCLUSIVAMENTE EM CASO DE PENSOES POR MORTE)

5.1. Apeliido (s)/Sobrenome (s) ® | |

Resolucion Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)
Resoluciéon Administrativa APS/DPC/DJ/N° 156/2014 (Modificacion 1)
Resolucion Administrativa APS/DJ/DP/UNE/N° 655/2024 (Modificacion 2)

Péagina 7 de 38



BICENTENARIO DE

BOI IVIA AR CE FSEALZACIEN ¥ CENTROL OE FENSONES Y SESUR0S

ESTADO PLURINACIONAL DE

VIA

APS

Apellidos de soltera/Sobrenome de solteira®

Nombre (s)/Nome (s)

5.2. Fechade nacimiento/Data de nascimento | .../
5.3.  N° Documento de identificacién en la institucién competente/

N° Documento de identificag@o na instituicio competente
5.4. N° Documento de identificacion en la institucién destinataria/

Ne Documento de identificag8o na Instituigdes destinataria ©

6. DATOS DEL ASEGURADO / DADOS DO SEGURADO

6.1. Apeliido (s)/Sobrenome (s) ®

Apellidos de soltera/Sobrenome de solteira @

Nombre (s)/Nome (s)

6.2.  Nombre(s) del padre/Nome (s) do pai

6.3. Nombre(s) de la madre/Nome (s) da mae

6.4. Fecha de nacimiento/Data de nascimento

6.5. Sexo/Sexo

DMascuIino/MascuIino |:| 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/Profisséo 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 efou citagdo ® =TT T O interessado continua trabalhando e/ou citag&o
6.11. Estado civil/Estado civil |:| Soltero/Solteiro |:| Casado/Casado
|:| Viudo/Vitvo |:| Divorciado/Divorciado
|:| Separado/Separado |:| Union de hecho/Unido estavel
Concubinato/ Concubinato
6.12. Fechade fallecimiento/Datadamorte | ... /... [......
6.13. Pais de fallecimiento/Pais da morte
6.14. Causa del fallecimiento/Causa da morte [ ] Accidente de trabajo/ [] Enfermedad profesionall
Acidente no trabalho Doenga ocupacional
|:| Accidente no laboral/ |:| Enfermedad comun/
Acidente n&o profissional Doenca comum
6.15. Direccién/Endereco
CalO/RUA ... NO.......... PiSO/DEPLO ...
Localidad/Localidade ..................c.oeeeenimiie e CPUCEP ...,
Provincia/Estado/Departamento /REGION ............. .. ittt s
PRISIPAIS. . ... e e et e s
N° de teléfono/Telefone .................ccceceeieiiii.. Correo electrONICO/E-Mail ...............c.ccuuuoiiiiiiiiiii it
6.16. ¢Cobra otras prestaciones de otros regimenes de la seguridad social? NoNao [ ] sise [

Vocé recebe outros beneficios de outros esquemas de previdéncia social?

La cobra/
A carga

Tipo de prestacién/
Tipo de beneficio

Organismo que la abona/Organismo pagador | Cuantia mensual/

Especifique pais/Especificar o pais © Montante mensual

Vejez/Velhice |:|
Incapacidad permanente/Incapacidade permanente |:|
ViudedadViuvez ]

Resoluciéon Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)

Resoluciéon Administrativa APS/DPC/DJ/N° 156/2014 (Modificacion 1)
Resolucion Administrativa APS/DJ/DP/UNE/N° 655/2024 (Modificacion 2)
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Orfandad/Orfandade ]
Desempleo/Desemprego L
Otra/Otros ]

7. A CUMPLIMENTAR UNICAMENTE EN EL SUPUESTO DE SOLICITUD DE PENSION DE INCAPACIDAD / PARA
SER CUMPRIDO SOMENTE NO CASO DA APLICACAO DE PENSAO DE DISCAPACIDADE

7.1.

|:| Accidente no laboral/Acidente n&o profissional

ORIGEN DE LA INCAPACIDAD/ORIGEM DA DISCAPACIDADE
|:| Accidente de trabajo/Acidente no trabalho

|:| Enfermedad profesional/Doenga ocupacional

|:| Enfermedad comin/Doenga comum

8. PERIODOS DE SEGURO, DE COTIZACION O DE EMPLEO ALEGADOS POR EL SOLICITANTE /
PERIODOS DE SEGURO DE CONTRIBUICAO OU DE EMPREGO INDICADOS PELO SOLICITANTE

Periodos de seguro, cotizacién o empleo/Periodo de seguro, de contribuigdo ou

de emprego

Desdeél/lnicio

Hasta/Até

Nombre de Empresa y domicilio/
Nome e endereco da empresa ?

Pais/Pais

Régimen de contribucion o
actividad / Regime de
contribui¢&o ou atividade

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) ®

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 mae
9.4. Fechade nacimiento/Data de nascimento | ...... /... [......
9.5. Sexo/Sexo |:| Masculino/Masculino
|:| Femenino/Feminino
9.6. Lugar de nacimiento/Local de nascimento
9.7. Pais de nacimiento/Pais de nascimento
9.8. Nacionalidad /Nacionalidade
9.9. Estado civil/Estado civil |:| Soltero/Solteiro
[ 1 ViudoNidavo
] Separado/Separado
|:| Concubinato/ Concubinato
|:| Casado/Casado
[1 Divorciado/Divorciado
] Unién de hecho/Unido estavel
9.10. Parentesco con el asegurado/
Parentesco como segurado
9.11. Fechade matrimonio/Data do casamento | ...... [...... [......
9.12. Fechadeldivorcioodeseparacion/ | ;L ;L
Data de divércio ou separagao
9.13. Fechadenuevasnupcles/ | ;L ;L
Data do novo casamento
9.14. Fechadeinscripion como pargjade hecho/ | ;L ;L

Data de inscrigdo como parceiro ©

Resolucion Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)
Resoluciéon Administrativa APS/DPC/DJ/N° 156/2014 (Modificacion 1)
Resolucion Administrativa APS/DJ/DP/UNE/N° 655/2024 (Modificacion 2)
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9.15. Ingresos anuales percibidos por el solicitante en los
ultimos 12 meses/Rendimento anual recebido pelo
candidato nos ultimos 12 meses

9.16. Direccién/Enderegco

CAllE/RUA ... e et et NO .. PisO/DEpto ........ccveeeeees e
Localidad/Localidade ...............cuieuuiireeii e CPUCEP ..o,
Provincia/Estado/Departamento /REGION ............oe.. i ettt et e et s
PAISIPAIS. . ... e et e
N° de teléfono/Telefone ...............c.ccceeeeeiinn.. Correo electronico/E-mail

10. DATOS RELATIVOS A LOS FAMILIARES DEL ASEGURADO / DADOS RELATIVOS AOS MEMBROS DA
FAMILIADO ASEGURADO
R Yo 1= [ To (o X (53 TS0 o =T T a2 T () T
[INoT 0 a1 o X (5 V7AYo = £ TR
Sexo/Sexo Hombre/Homem l:’ Mujer/Mulher \:I
Vinculo de parentesco/o RelaGa0 de famMIlia ............ccuei e e e et
Fecha de nacimiento/Data de nascimento ...... A [
¢ Esta incapacitado para el trabajo? / Esta incapacitado para o trabalho? I:l Si/Se \:l No/Néo
¢ Trabaja? / Trabalha? I:’ SilSe I:l No/Nao Ingresos anuales/Renda anual ......................
¢ Convive con el solicitante? /Viver com o solicitante? SilSe D No/Néao
¢ Solicita pensién? /Solicita uma pensao? I:l Si/Se D No/Nao
DIreCCION / ENGEIEGO U0 ... ettt e ettt
A A o <[ To (o N () VS Tol o=l a o X ) IO
NOMBIE (S) INOITIE ((S) . ..ot e e et e ettt ettt ee et et et
Sexo/Sexo Hombre/Homem D Mujer/Mulher D
Vinculo de parentesco/0 REIACE0 A fAMMNIA .................... e ettt e
Fecha de nacimiento/Data de nascimento ...... A [
¢ Esta incapacitado para el trabajo? / Esta incapacitado para o trabalho? D Si/Se D No/Nao
¢ Trabaja? / Trabalha? I:\ Si/Se I:l No/Nao Ingresos anuales/Renda anual ......................
¢,Convive con el solicitante? / Viver com o solicitante? SilSe D No/Nao
¢ Solicita pension? / Solicita uma pensao? I:l SilSe I:l No/N&o
DIreCCION / ENAEIEGEO 10 ... . oottt ettt
3% APEIAO (S)/ SODIENOME (S) .-t ceee e ettt et et ettt ettt et ettt et ettt et ettt e et et et ettt

[N e a0 o X (53 VA0 = U

Sexo/Sexo Hombre/Homem I:’ Mujer/Mulher I:I

Vinculo de parenteSCo/0 REIACAO AE FAMMNA ........... .. e e ettt et et e ee e e e e aen
Fecha de nacimiento/Data de nascimento

¢ Esta incapacitado para el trabajo? / Esta incapacitado para o trabalho? I:l SilSe I:l No/ Nao

¢ Trabaja? / Trabalha? l:' SilSe l:' No/Néo Ingresos anuales/Renda anual .

¢,Convive con el solicitante? / Viver com o solicitante? Si/lSe D No/Néo

¢ Solicita pensién? / Solicita uma penséo? I:l Si/Se I:l No/N&o

Direccién / Enderego 49

Resolucion Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)
Resoluciéon Administrativa APS/DPC/DJ/N° 156/2014 (Modificacion 1)
Resolucion Administrativa APS/DJ/DP/UNE/N° 655/2024 (Modificacion 2)
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Z S Yo < [T (o T ) Aol o =T o) L= ) T
Nombre (s)/Nome (S) ........ccoeeveeenn..

Sexo/Sexo Hombre/ Homem I:l Mujer/ Mulher I:l

Vinculo de parentesco/o Relagdo de familia ..................coeeee e

Fecha de nacimiento/Data de nascimento ...... [ [

¢ Esta incapacitado para el trabajo? / Esté incapacitado para o trabalho? D Si/Se I:l No/Nao

¢ Trabaja? / Trabalha? Si/Se D No/Nao Ingresos anuales/ Renda anual ......................

¢Convive con el solicitante? / Viver com o solicitante? D SilSe D No/Néo

¢ Solicita pensién? / Solicita uma penséo? D Si/Se I:l No/Nao

DIreCCION / ENGEIEGO U0 ... e e ettt e ettt e e
5°  Apellido (s)/Sobrenome (S) .........ocovvemeeiiiniiinanen.

NOMBIE (SYINOITIE (S) .ot e e ettt ettt ettt et ettt et et et erssae s

Sexo/Sexo Hombre/ Homem I:\ Mujer/ Mulher D

Vinculo de parentesco/0 REIACEO0 A8 fAMMNIA .................... e ettt ettt e

Fecha de nacimiento/Data de nascimento ...... A [

¢ Esta incapacitado para el trabajo? / Esta incapacitado para o trabalho? I:l Si/Se D No/Néo

¢ Trabaja? / Trabalha? l:' SilSe I:l No/Nao Ingresos anuales/Renda anual ......................

¢,Convive con el solicitante? / Viver com o solicitante? Si/Se D No/Nao

¢ Solicita pensién? / Solicita uma penséo? I:l SilSe I:l No/Nao

DIreCCION / ENAEIEGO 10 ... e e ettt ettt

11. DATOS DEL APODERADO O REPRESENTANTE LEGAL
DADOS DO PROCURADOR OU REPRESENTANTE LEGAL ™

11.1. Apellido (s)/Sobrenome (s)

Nombre (s)/Nome (s)

11.2. Direccién/Enderego

CallO/RUA ... NO ... PiSO/DEPLO ..ot
Localidad/Localidade ...............oueeeiiiiie e CPUCEP ...
Provincia/Estado/Departamento /REGION ............oe.. i e ettt e s
PRISIPAIS. . ... e et e
N° de teléfono/Telefone .............cccoeeviineeanns. Correo electrOniCO/E-Mail ...............ccoiiieiiiie s

12. FORMA DE PAGO DE LA PENSION / FORMA DE PAGAMENTO DA BENEFICIO |

Pais/Pais ........coieiiiiiii e

L0 T Lol Mo W (== I LT = o g - PP

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

BIC/SWIFF: ... e e B AN L e

CCC/ CUENTA CORRIENTE O DE AHORRO/POUPANCA

|
|

| | Control/Digito verificador
|

N° de la entidad/N° de entidade

N° de la agencia/N° da agencia

N° de cuenta/N° conta

Nombre de la entidad bancaria/Nome da entidade DanCANA ............c.ooeiniiniii e e ettt et et
[ =TolorT g = T T (= o o PPt

Resolucion Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)
Resolucion Administrativa APS/DPC/DJ/N® 156/2014 (Modificacion 1)
Resolucion Administrativa APS/DJ/DP/UNE/N° 655/2024 (Modificacion 2)
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13. APLAZAMIENTO DEL DERECHO 6 PENSION DE‘VEJEZ O JUBILACION (Articulo 16.5 del Acuerdo de
Aplicacion) / ADIAMENTO DA PENSAO DE DIREITO A APOSENTADOIRA (Artigo 16.5 do Acordo de Aplicacao)

13.1. ¢Aplaza la solicitud en otro(s) Estado(s) Parte? I:l Si/Sim I:l No/Nao
¢Adia a solicitagdo em outro(s) Estado(s) Parte?

13.2. Encaso afirmativo, indique eNCUAI O CUAIES oottt et e e e ae e
Seéassim,indique em qual OU QUAIS Lo

14. CERTIFICACION DE PERIODOS DE SEGURO, DE COTIZACION O DE EMPLEO CUMPLIDOS BAJO LA
LEGISLACION DE LA INSTITUCION QUE TRAMITA EL PROCEDIMIENTO
CERTIFICAGAO DE PERIODOS DE SEGURO, DE CONTRIBUIGAO OU DE EMPREGO EFETUADOS AO ABRIGO
DA LEGISLACAO DA INSTITUICAO QUE TRAMITA O PROCEDIMENTO

14.1.

Periodos de seguro, cotizacién o Régimen de contribucion o Periodo voluntario, obligatorio.
empleo/Periodo de seguro, de SctividadiRegime de asimiladolPerfod voluntério, | OPservaciones!
contribuigdo ou de emprego Ivicadlkegime B L, ’ Observagbes
— , contribuigdo ou atividade obrigatorio, assimilado
Desde/Inicio Hasta/Até
TOTAL COTIZADOS: Afios/Ano ................ Meses/Més ................ Dias/Dia...............

14.2. I:l No tiene periodos de seguro computables para totalizacion/N&o tem periodos de seguros computativos para a totalizagéo

143. |4 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:l podra beneficiarse/vocé pode beneficiar D no podra beneficiarse/vocé nao pode beneficiar
de una pension en virtud de la legislacion nacional (articulo 14 del Convenio) / de penséo na legislacéo nacional (artigo 14 do
Convengao)

Fecha/ Data...... oooo.. ...
Sello/Carimbo Firma Assinatura

15. PRESTACIONES A CARGO DE LA INSTITUCION QUE TRAMITA EL PROCEDIMIENTO
PRESTACOES A CARGO DA INSTITUICAO QUE EFECTUA A TRAMITACAO DO PEDIDO

15.1.

Por totalizacion/Por totalizagéo I:l Sin totalizacion/Sem totalizagéo

En caso de liquidacion por totalizacion, nimero total de dias tenidos en cuenta/...............ccoccieiinieenn.n
Em caso de liquidagao por totalizag&o, nimero total de dias tomados em consideracao

Coeficiente prorrata/Coeficiente proporcional ..............ccooveuieeinennn.

15.2. Tipo de prestacion reconocida/
Tipo da prestag&o reconhecido

15.3. Cuantia mensual/
Montante mensal
15.4. Moneda/
Moeda
15.5. N° de pagas anuales/
N° de pagamentos anuais
15.6. Fecha de inicio/
Data de inicio

Resolucion Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)
Resolucion Administrativa APS/DPC/DJ/N® 156/2014 (Modificacion 1)
Resolucion Administrativa APS/DJ/DP/UNE/N° 655/2024 (Modificacion 2)
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ORGANISMO DE ENLACE O INSTITUCION COMPETENTE QUE TRAMITA EL PROCEDIMIENTO
ORGANISMO DE LIGAGAO OU INSTITUICGAO COMPETENTE QUE EFECTUA A TRAMITAGAO DO PEDIDO

(7Yoo 10 F=Tod o o ) PPN
Denominagao
(D) =Yoo o4 Y APPSO
Endereco
[ ToTz o = o /A = - |- AP
Localidade Pais
Teléfono/ ....cccevveiiieieeeee, COITEO EIECITONICO! .. v ettt e e e e e e
Telefone E-mail
Fecha/ Data...... /...... R
Sello/Carimbo Firma Assinatura
16. CERTIFICA(;ION DE PERIODOS DE SEGURO, DE COTIZACION O DE EMPLEO CUMPLIDOS BAJO LA
LEGISLACIO~N DE LA INSTITUCION COMPETENTE DEL ESTAII~)O PARTE DESTINATARIO. PAIS..........cccocevueeee
CERTIFICAQAp DE PERIODOS~DE SEGURO, DE COTRIBUICAO OU DE EMPREGQ EFETUADOS AO ABRIGO
DA LEGISLACAO DA INSTITUICAO COMPETENTE DO ESTADO PARTE DESTINATARIO. PAIS.......cccccvveunenee.
16.1.
Periodos de seguro, cotizacion - . L. . . . .
o empleo/Periodo de seguro, de Reglmgr? de COI‘ItI:IbuCIOﬂ ° Per_|o¢EIo volunt?rlo, obllgat’o rio, Observaciones/
.~ actividad/Regime de asimilado/Periodo voluntario, o
contribuicdo ou de emprego A R PV L Observagoes
— . contribui¢do ou atividade obrigatorio, assimilado
Desde//nicio Hasta/Até
TOTAL COTIZADOS: Afios/Ano ................ Meses/Més ................ Dias/Dia ...............

16.2. I:] No tiene periodos de seguro computables para totalizacion/N&o tem periodos de seguros computativos para a totalizagéo

16.3. 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:' podréa beneficiarse/vocé pode beneficiar D no podra beneficiarse/vocé ndo pode beneficiar
de una pension en virtud de la legislacion nacional (articulo 14 del Convenio) / de pensao na legislagéo nacional (artigo

14 do Convengao)

Fecha/ Data...... l...... [ooion.
Sello/Carimbo Firma Assinatura

17. PRESTACIONES A CARGO DE LA INSTITUCION COMPETENTE DEL ESTADO PARTE DESTINATARIO
PRESTACOES A CARGO DA INSTITUICAO COMPETENTE DO ESTADO PARTE DESTINATARIO

17.1.
Por totalizacién/Por totalizagio |:| Sin totalizacién/Sem totalizac&o

En caso de liquidacion por totalizaciéon, numero total de dias tenidos en cuenta/...................c.cooiininnn.
Em caso de liquidag&o por totalizagdo, nimero total de dias tomados em consideragéo

Coeficiente prorrata/Coeficiente proporcional .............c.covoieiiiiiiiiens.

Resoluciéon Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)
Resolucion Administrativa APS/DPC/DJ/N® 156/2014 (Modificacion 1)
Resolucion Administrativa APS/DJ/DP/UNE/N° 655/2024 (Modificacion 2)
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17.2.

Tipo de prestacion reconocida/
Tipo da prestagéo reconhecido

17.3.

Cuantia mensual/
Montante mensal

17.4.

Moneda/
Moeda

17.5.

N° de pagas anuales/
N° de pagamentos anuais

17.6.

Fecha de inicio/
Data de inicio

17.7.

Sin derecho a prestacion por el siguiente motivo

ORGANISMO DE ENLACE O INSTITUCION COMPETENTE DEL ESTADO PARTE DESTINATARIO
ORGANISMO DE LIGAGAO OU INSTITUIGAO COMPETENTE DO ESTADO PARTE DESTINATARIO

[T o]0 a1 o F=Tel (o) o 1 AR

Denominacéo

(B =To o] o 1Y APPSR

Endereco

Localidad/ ........c.ccccoveiiinin...

Localidade

Teléfono / ...oeevvevieiiieei

Telefone

Sello/Carimbo

.............................................. Pais/ .o
Pais
Correo electrONiCO/  .....vvineiii e
E-mail
Fecha/ Data...... I...... [ooion..

Firma Assinatura

Resoluciéon Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)
Resolucion Administrativa APS/DPC/DJ/N® 156/2014 (Modificacion 1)
Resolucion Administrativa APS/DJ/DP/UNE/N° 655/2024 (Modificacion 2)
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| IBERO - INTEGRADO |

[ INSTRUCCIONES / INSTRUCOES |

M)
@
®

4)

®)
(6)

@)

®)

)

(10)

11

(12

Para Bolivia y Chile, apellido de casada cuando corresponda/
Para o Bolivia e Chile, sobrenome de casada, se aplicavel

Para Bolivia, Chile y Espafia indicar apellido paterno y materno/
Para Bolivia, Chile e Espanha, sobrenome do pai e da mae

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

Para Brasil, se debe informar del Numero de identificacion del trabajador NIT/
Para o Brasil devera ser informado nesse campo o Numero de identificag&o do trabalhador — NIT

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 nimero, fecha de expedicion, organismo emisor y Estado/

Para o Brasil, 0 niUmero de registo da pessoa singular-CPF e do Documento de identidade deve ser introduzido neste campo.
No Cartdo de identidade, fornecer o nimero, a data de emisséo, o organismo emissor e o Estado

Para Bolivia, informar nimero de identificacién, N° de afiliacion, direccion en Bolivia y nimero de cédula de identidad/
Para a Bolivia, fornecer nimero de identificagdo, nimero de filiagdo, endere¢o na Bolivia e nimero do bilhete de identidade

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

Para Ecuador, informar el nimero de cédula de ciudadania/
Para o Equador, informe o nimero 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 identificagao

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

Para Uruguay informar del nimero de cédula de identidad/
Para o Uruguai, informar o nimero do bilhete de identidade

Para el Salvador informar del nimero Unico de identidad/
Para El Salvador, informar o nimero de identidade Gnico

Necesaria su cumplimentacion para Espafia, Portugal y Uruguay/
A conclusao é necessaria para Espanha, Portugal e Uruguai

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

Fornecer informagdes adicionais que possam facilitar o processamento (enderego no pais de origem, outros documentos de
identidade ou filiagao)

Para Brasil, debe rellenarse el anexo/

Para o Brasil, por favor preencha o anexo

Acompafiar 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 enderecos companhia se conhecido

Para Brasil debe adjuntarse los documentos que acrediten la unién estable/

Para o Brasil, a prova de unido estavel deve ser anexada

Para Bolivia, informar nimero de identificacién, N° de afiliacion y direccion de Bolivia.

Para Bolivia, informar o nimero de identificagéo, n° inscricdo 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 informacdes” devera ser informado também o nimero do cadastro de pessoas fisicas-CPF

Para Bolivia, informar nimero de identificacién, N° de afiliacion y direccion de Bolivia.
Para Bolivia, informar o nimero de identificag&o, N° inscrigio e endereco na Bolivia
Cumplimentar en caso de que el hijo resida en un domicilio diferente/

Preencha se a filho reside em um endereco diferente

Adjuntar documento de apoderamiento/

Anexar documento de procuragao

Para Brasil, s6lo se puede pagar por transferencia bancaria/

Para o Brasil, o pagamento s6 pode ser feito por transferéncia bancaria

Resoluciéon Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)
Resolucion Administrativa APS/DPC/DJ/N® 156/2014 (Modificacion 1)
Resolucion Administrativa APS/DJ/DP/UNE/N° 655/2024 (Modificacion 2)
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ANEXO 6

| IBERO - FIRMA

SOLICITUD DE PRESTACIONES DEL CONVENIO MULTILATERAL
IBEROAMERICANO DE SEGURIDAD SOCIAL
PEDIDO DE PRESTAGCOES AO ABRIGO DA CONVENGAO MULTILATERAL
IBEROAMERICANA DE SEGURANCA SOCIAL

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

Solicito todas as prestacfes que me possam ser devidas em conformidade com as disposi¢cdes do Artigo
13 do Acordo sobre Aplicagdo do Acordo Multilateral Ibero-Americano de Seguranga Social de 11 de
setembro de 2009, que regula o direito as prestacdes.

I:l Jubilacion/Velhice D Incapacidad/Invalidez D Supervivencia/Penséo por morte

Apellidos Y NOMDIE AEI CAUSANE / ........vueieeirieirireireeis ettt bbbt bbb
Apelido e nome proprio do falecido

Documento identificativo del CAUSANTE / .........c.cuiuiiiiiieeeeee ettt bbb st benan
Documento de identificacéo da pessoa falecida

Documento identificativo del pais en que se presenta [a SOICIUA /  ..........c.oururirice e
Documento de identidade do pais em que o pedido esta a ser apresentado

[Tt T 1 PR
Direcéo

Pais 0 paises por el que se SOlICIta [a PENSION | ..eoiiiiii ettt e e sttt e ettt e e e bt ee e sae e e e neee e enbeeeennneeeennneeearen
Pais ou paises para os quais a penséo € solicitada

Resolucion Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)
Resoluciéon Administrativa APS/DPC/DJ/N° 156/2014 (Modificacion 1)
Resolucion Administrativa APS/DJ/DP/UNE/N° 655/2024 (Modificacion 2)
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| IBERO - FIRMA |

[ EL SOLICITANTE |

CERTIFICA que los datos contenidos en esta solicitud son verdaderos, completos y de su conocimiento /

CERTIFICA que os dados contidos desta solicitacdo sdo verdadeiros, completos e de seu conhecimento.

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
informacion y los documentos relacionados con esta solicitud /

AUTORIZA o Instituicdo Competente ou Organismo de Ligagdo do Estado a que se apresenta a solicitagéo
a fornecer as Instituicdes Competentes dos Estados onde alega periodos de seguro todas as informacdes
e documentos que se relacionam a esta solicitagéo.

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

DECLARA a sua obrigacao de informar imediatamente a Instituicdo Competente ou Organismo de Ligagéo
qualquer alteracdo da sua situacdo pessoal ou familiar (morte ou emancipacdo de dependentes)
reconheceram efeitos a bordo, fornecendo a documentacdo apropriada. O ndo cumprimento podera
incorrer em crime punivel ea obrigagdo de reembolsar montantes devidos, de acordo com a legislagdo do
Estado competente.

Firma del solicitante / Assinatura do solicitante

Resolucion Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)
Resoluciéon Administrativa APS/DPC/DJ/N° 156/2014 (Modificacion 1)
Resolucion Administrativa APS/DJ/DP/UNE/N° 655/2024 (Modificacion 2)
Péagina 17 de 38



ESTADO PLURINACIONAL DE

VIA

EON APS

BOI IVIA AR CE FSEALZACIEN ¥ CENTROL OE FENSONES Y SESUR0S

ANEXO 7

| IBERO-3 |

CERTIFICADO DE DESPLAZAMIENTO TEMPORAL
CERTIFICADO DE DESLOCAMENTO TEMPORARIO

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

Aplicacion del apartado a) del articulo 10 del Convenio y 7 del Acuerdo
Aplicagdo da alinea a) do artigo 10 do Convengéo e 7 do Acordo

A cumplimentar por la empresa / A completar pelo empregador

I Datos identificativos del trabajador / Dados de identificac&do do trabalhador

Apellido(s) / Sobrenome(s) (1) Apellido de soltera / Sobrenome de solteira (2) Nombre(s) / Nome(s)
Nombre(s) del padre / Nome(s) do pai Nombre(s) de la madre / Nome(s) da mae
Fecha de nacimiento / Data do nascimento Sexo Lugar de nacimiento / Local de nascimento
oM

/ / OF

Estado/Provincia/Departamento/Region Pais Nacionalidad / Nacionalidade
Documento de identificacion / Tipo Numero Fecha de expedicion / Pais de expedicion /
Documento de identificagao Data de expedicéo Pais de expedicao

N° de afiliacién / Inscricao Profesién o actividad / Profissao Estado civil (4)
N° de Seguridad Social / N° de Inscri¢ao do Trabalhador (3) ou atividade

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

CaAllE/ RUA ... e NO ... PiSO/DEPLO ..
Localidad /Localidade ..............ooeuneiniei e CPUCEP .
Provincia/Estado/Departamento /REGION ........... ... et et ettt ettt e

Pl . et et

N° de teléfono /Telefone ..............cooeeiiieiininnns Correo electronico/ E-mail ........

Otras informaciones / Outras Informagdes (5):

Resoluciéon Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)
Resoluciéon Administrativa APS/DPC/DJ/N° 156/2014 (Modificacion 1)
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Il. Datos identificativos de la empresa del Pais de Origen / Dados de identificacdo da empresa
do Pais de Origem

Nombre o Razén Social / Nome ou Razéo Social:

N° de Identificacion o Inscripcion / Actividad principal / Atividade principal
N° de identificacdo ou Inscrigdo

Direccién / Enderego:

Calle/ RUA ...t NO ... PiSO/DEPLO ...
Localidad / Localidade ...............couuieuieiiiiiiiiiiiiie e CPUCEP ..o
Provincia/Estado/Departamento /REGION ............. e e et
P S e e
N° de teléfono / Telefone ................c.ccccoeene.. Correo electronico / E-mail ..............cccoiiiiiiiiiiiie e

Il. Datos del desplazamiento / Dados do deslocamento
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 /
O trabalhador vai exercer a atividade profissional na seguinte empresa de destino:

Nombre o Razén Saocial / Nome ou Razéo Social:

N° de identificacion o Inscripcién / N° de identificagdo ou Actividad / Atividade principal
inscri¢éo

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

CaAllE/ RUA ... NO ... PiSO/ DEPIO ...
Localidad / LoCalidade .............evuee e CPUCEP ..o,
Provincia/Estado/Departamento /REGION ........... ...t et ettt e e et e
Pl . e et
N° de teléfono /Telefone ............cccceveiiiiiieannss Correo electronico/ E-mail ........

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

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

Sello / Carimbo

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

Resolucion Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)
Resoluciéon Administrativa APS/DPC/DJ/N° 156/2014 (Modificacion 1)
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Organismo de Enlace o Institucion Competente del Pais a cuya Legislacion esta sometido el
trabajador / Organismo de Ligacdo ou Instituicdo Competente do Pais cuja a Legislagéo esta sujeito
o trabalhador

CERTIFICADO / CERTIFICACAO

Denominacion / Denominag&o:

Direccion / Enderego:

Certifica que el trabajador identificado en el punto | de este formulario queda sometido a la legislacién del pais de origen, en virtud del
apartado a) del articulo 10 del Convenio y 7 del Acuerdo /
Certifica que o trabalhador identificado no ponto | deste formulario fica submetido a legislagdo do pais de origem, em virtude do
paragrafo a) do artigo 10 Convenio e 7 do Acordo,

desde hasta/ até

Lugar y fecha / Lugar e data:

Sello / Carimbo
Firma / Assinatura

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

Resolucion Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)
Resoluciéon Administrativa APS/DPC/DJ/N° 156/2014 (Modificacion 1)
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| IBERO-3 |

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 Institucion Competente del Estado, donde la empresa tiene su
sede, con 20 dias de antelacion minima a la fecha del traslado.

El Organismo de Enlace o Institucion Competente del pais asegurador expedira los formularios a peticion de la
empresa, remitiendo dos al solicitante y otro al Organismo de Enlace del pais de empleo.

Se entregara una copia del certificado al trabajador. El trabajador conservara esta copia con el 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 prérroga 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 autorizado.

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

Devera ser apresentado perante o Organismo de Ligagdo ou Instituicio Competente do Estado, onde a empresa tem
sua sede, com 20 dias de antecedéncia minima a data prevista para o deslocamento.

O Organismo de Ligacdo ou Instituigdo Competente do pais de filiagdo do trabalhador expedira o certificado a pedido
da empresa, remetendo duas vias ao solicitante e outra ao Organismo de Ligac&o do pais de emprego.

Entregar-se-4 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 prolongar além dos 12 meses inicialmente previstos a empresa devera formular uma solicitacéo
de prorrogagdo com pelo menos 20 dias de antecedéncia junto a instituicio Competente ou, se for o caso, no
Organismo de Ligacao do Estado Parte de origem, antes de que finalize o primeiro periodo autorizado.

Instrucciones particulares / Instrucdes particulares:

@

@

(©)

4)

®)

Para Bolivia, apellido de casada cuando corresponda/
Para a Bolivia, 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, nao completar.

Soltero/Solteiro. Casado/Casado. Viudo/Vitvo. Divorciado/Divorciado. Separado de hecho/ Separado de fato. Unién
de hecho/Uni&o Estavel. Concubinato/Concubinato

Para Brasil, en el apartado “otras informaciones” se debe informar el nUmero de registro de Personas Fisicas — CPF
Para Brasil, em “outras informagdes” devera ser informado também o nimero do Cadastro de Pessoas Fisicas — CPF
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CERTIFICADO DE DESPLAZAMIENTO TEMPORAL
CERTIFICADO DE DESLOCAMENTO TEMPORARIO

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

Aplicacion del apartado b) del articulo 10 del Convenio y 8 del Acuerdo
Aplicagdo da alinea b) do artigo 10 do Convengéo e 8 do Acordo

A cumplimentar por el trabajador / A preencher pelo trabalhador

Datos identificativos del trabajador / Dados de identificagéo do trabalhador

Apellido(s) / Sobrenome(s) (1) Apellido de soltera / Sobrenome de solteira (2) Nombre(s) / Nome(s)
Nombre(s) del padre / Nome(s) do pai Nombre(s) de la madre / Nome(s) da mae
Fecha de nacimiento / Data do nascimento Sexo Lugar de nacimiento / Local de nascimento
LY

/ / OF

Estado/Provincia/Departamento/Region Pais Nacionalidad/ Nacionalidade
Documento de identificacion / Tipo Numero Fecha de expedicion / Pais de expedicion /
Documento de identificacéo Data de expedic&o Pais de expedicdo

N° de afiliacion / Inscricdo Profesién o actividad / Profissao Estado civil (4)
N° de Seguridad Social /N° de Inscricéo do Trabalhador (3) ou atividade

Direccién en el Pais de Origen / Endere¢o no Pais de Origem:

CAllE/ RUA ...t e NO.......... PiSO/ DEPLO ...
Localidad/Localidade ............ccuuuniiiieee e CPUICEP ...
Provincia/Estado/Departamento /REGION ..............un i e e e s
L=
N° de teléfono /Telefone ............ccveeeeeiiininnns Correo electronico/ E-mail .........

Otras informaciones / Outras Informagdes (5):

Datos de la actividad laboral que desarrolla en el pais de origen / 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:

Resoluciéon Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)
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Datos del desplazamiento / Dados do deslocamento

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

Desde hasta/ até

Lugar y fecha de la suscripcion de la solicitud por parte del trabajador /
Lugar e data da assinatura da solicitagéo por parte do trabalhador

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

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

Autoridad competente, Institucion Competente u Organismo del Pais a cuya Legislacion esté
sometido el trabajador / Autoridade competente, Instituicdo Competente ou Organismo de
Ligacdo do pais a cuja legislagcdo o trabalhador esté sujeito.

CERTIFICADO / CERTIFICACAO

Denominacion / Denominag&o:

Direccion / Enderego:

Certifica que el trabajador identificado en el punto | de este formulario queda sometido a la legislacion del pais de origen, en virtud del
apartado b) del articulo 10 del Convenio y 10 del Convenio y 8 del Acuerdo / Certifica que o trabalhador identificado no ponto | deste
formulario fica submetido a legislac&o do pais de origem, em virtude do paragrafo a) do artigo 10 Convenio e 7 do Acordo,

desde hasta/ até

Lugar y fecha / Lugar e data:

Sello / Carimbo
Firma / Assinatura

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

Resoluciéon Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)
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Instrucciones:

Instrucdes:

El formulario debera cumplimentarse en tres ejemplares en caracteres de imprenta.

Debera ser presentado ante el Organismo de Enlace o Institucién Competente del Estado Parte de origen, con 20
dias de antelacién minima a la fecha prevista del traslado.

El Organismo de Enlace o Institucion Competente del pais asegurador expedira los formularios a peticion 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.

O formulério devera ser preenchido em trés vias em letra de forma.

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

O Organismo de Ligagdo ou Instituicio Competente do pais assegurador de filiagdo do trabalhador expedira o
certificado a pedido do trabalhador, com o consentimento da autoridade competente do pais de origem, remetendo
uma ao solicitante e outro a Organismo de Ligagao ou Instituicio Competente do pais de destino.

O trabalhador conservara o certificado com o objeto de comprovar sua situagdo em perante a Seguranga Social no
pais de destino.

Instrucciones particulares / Instrucdes particulares:

@)

@

(©)

4)

®)

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

Para Bolivia y Chile, apellido paterno y materno /
Para a Bolivia e Chile, sobrenome do pai e da mée

Para Chile y Uruguay, no procede completar /
Para o Chile e Uruguay, nao completar

Soltero/Solteiro. Casado/Casado. Viudo/Viuvo. Divorciado/Divorciado. Separado de hecho/Separado de fato. Union
de hecho/Uni&o Estavel. Concubinato/Concubinato

Para Brasil, en el apartado “otras informaciones” se debe informar el nimero de registro de Personas Fisicas — CPF
Para Brasil, em “outras informagdes” devera ser informado também o nimero do Cadastro de Pessoas Fisicas — CPF

Resoluciéon Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)
Resolucion Administrativa APS/DPC/DJ/N® 156/2014 (Modificacion 1)
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CERTIFICADO DE PRORROGA: DE DESPLAZAMIENTO TEMPORAL
CERTIFICADO DA PRORROGAGAO DO DESLOCAMENTO TEMPORARIO

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

Aplicacion del apartado a) del articulo 10 del Convenio y 7 del Acuerdo
Aplicagdo da alinea a) do artigo 10 do Convencéo e 7 do Acordo

A cumplimentar por la empresa / A preencher pela empresa

l. Datos identificativos del trabajador / Dados de identificagéo do trabalhador

Apellido(s) / Sobrenome(s) (1) Apellido de soltera / Sobrenome de solteira (2) Nombre(s) / Nome(s)
Nombre(s) del padre / Nome(s) do pai Nombre(s) de la madre / Nome(s) da mae
Fecha de nacimiento / Data do nascimento Sexo Lugar de nacimiento / Local de nascimento
oM

/ / OF

Estado/Provincia/Departamento/Region Pais Nacionalidad/ Nacionalidade
Documento de identificacion / Tipo Numero Fecha de expedicion / Pais de expedicion /
Documento de identificagao Data de expedic&o Pais de expedicao

N° de afiliacién / Inscricao Profesién o actividad / Profissao Estado civil (4)
N° de Seguridad Social / N° de Inscri¢ao do Trabalhador (3) ou atividade

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

CaAllE/ RUA ... e NO ... PiSO/DEPLO ..
Localidad /Localidade ..............ooeuneiniei e CPUCEP ...,
Provincia/Estado/Departamento /REGION ........... ...t ettt e et e
Pl . e e e
N° deteléfono/Telefone ............ccooeeiiiiiiniinns Correo electrénico/E-mail ........

Otras informaciones / Outras Informagdes (5):

Resolucion Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)
Resolucion Administrativa APS/DPC/DJ/N® 156/2014 (Modificacion 1)
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Datos identificativos de la empresa del Pais de Origen / Dados de identificacdo da empresa
do Pais de Origem

Nombre o0 Razén Social / Nome ou Razao Social:

N° de Identificacion o Inscripcion / CNPJ Actividad principal / Atividade principal

Direccién / Enderego:

Calle/ RUA ... NO ... PiSO/DEPto ......cveeeeeiiieeeeeee e
Localidad / Localidade ...............couuieuiuniiiiiiiiiiiii e CPUCEP ..o
Provincia/Estado/Departamento /REGION ..............euie ettt e
P S e
N° de teléfono / Telefone ................c.cccceenn.. Correo electronico / E-mail .............ccooiiiiiiiiiiiiie e

Datos de la prérroga / Dados da prorrogagao

El trabajador citado en el punto | fue desplazado a la empresa que se indica a continuacién, segin el certificado emitido el

, para el periodo comprendido entre el ,yel /
O trabalhador citado no pronto | foi deslocado para a empresa indicada abaixo, segundo certificado emitido em ,
para o periodo compreendido entre e

Por lo tanto, se solicita la prérroga de la sujecion del mismo a la legislacion del Estado Parte de origen por el periodo comprendido

entre el yel /

Por tanto se solicita a prorrogagéo da sujeicdo do mesmo a legislagéo do Estado Parte de origem, pelo periodo compreendido entre
e

Empresa de destino / Empresa de destino:
Nombre o Razén Social / Nome ou Razéo Social

N° de identificacién o Inscripcion / CNPJ Actividad / Atividade principal

Direccién en el Pais de Origen / Endere¢o no Pais de Origem:
Calle/ Rua LGNeL Piso/ Depto..... .
Localidad / Localidade CPUCEP ..o,

Correo electroniCO/E-Mail .............c.oeeeeeieee et

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

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

Sello y firma / Carimbo e assinatura

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

Resoluciéon Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)
Resolucion Administrativa APS/DPC/DJ/N® 156/2014 (Modificacion 1)
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IV. Institucion Competente del Estado Parte de origen / Instituicdo Competente do Estado Parte
de origem

Solicitud de Prérroga / Solicitacdo de prorrogacéao

Denominacion / Denominag&o:

Direccion / Enderego:

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

Solicita que o trabalhador citado continue sujeito a sua legislacéo, durante a prorrogagao do deslocamento, pelo periodo
desde até

Lugar y fecha / Lugar e data:

Sello / Carimbo
Firma / Assinatura

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

A cumplimentar por el Organismo de Enlace o Institucion Competente del Pais de Origen
A preencher pelo Organismo de Ligacédo ou Instituicio Competente do Pais de Origem

Resoluciéon Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)
Resoluciéon Administrativa APS/DPC/DJ/N° 156/2014 (Modificacion 1)
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Ligagao

Autoridad Competente u Organismo de Enlace / Autoridade Competente ou Organismo de

Denominacion / Denominagéo:

Direccién / Enderego:

Declara:
El Estar de acuerdo / Estar de acordo

durante el periodo desde hasta

durante o periodo desde

Y autoriza a que el trabajador citado siga sujeto a la legislacion de la Seguridad Social de

E autoriza a que o trabalhador anteriormente citado continue sujeito a legislacdo de Seguranca Social de

até

I:’ No estar de acuerdo / Nao estar de acordo

Lugar y fecha / Lugar e data:

Sello / Carimbo

Firma / Assinatura

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

Resolucion Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)
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VI. Organismo de Enlace o Institucion Competente del Pais a cuya Leqgislaciéon estd sometido el
trabajador / Organismo de Ligacdo ou Instituicdo Competente do Pais cuja a Legislacdo esta
sujeito o trabalhador

CERTIFICADO / CERTIFICACAO

Denominacion / Denominagéo

Direccién / Enderego

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 /

Certifica que o trabalhador identificado no ponto | deste formuléario fica submetido a legislagdo do pais de origem, em
virtude do paragrafo b) do artigo 10 Convenio e 7 do Acordo, desde hasta / até

Lugar y fecha / Lugar e data:

Sello / Carimbo
Firma / Assinatura

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

Resoluciéon Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)
Resolucion Administrativa APS/DPC/DJ/N® 156/2014 (Modificacion 1)
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Instrucciones:

Instrucdes:

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

Debera ser presentado ante el Organismo de Enlace o Institucion 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 expedira el certificado de prérroga correspondiente, previa consulta y
expreso consentimiento de la Autoridad Competente u Organismo de Enlace del otro Estado Parte.

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

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

Deveré ser apresentado perante o Organismo de Ligagao ou Instituicio Competente do Estado Parte, onde a empresa
tem sua sede, antes que finalize o primeiro periodo de deslocamento temporéario, com uma antecedéncia minima de
20 dias.

A Instituicido Competente do pais de filiagdo do trabalhador expedira o certificado de prorrogagdo correspondente,
com a previa consulta e expresso consentimento da Autoridade Competente ou Organismo de Ligagéo do outro
Estado Parte.

Entregar-se-4 uma copia do certificado ao trabalhador. O trabalhador conservard o certificado com objeto de
comprovar sua situagdo em perante a Seguranca Social no pais de destino.

Instrucciones particulares / Instrucdes particulares:

@)

@)

(©)

4)

®)

Para Bolivia, apellido de casada cuando corresponda/
Para a Bolivia, 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.

Soltero/Solteiro. Casado/Casado. Viudo/Viuvo. Divorciado/Divorciado. Separado de hecho/Separado de fato. Unién
de hecho/Uni&o Estavel. Concubinato/Concubinato

Para Brasil, en el apartado “otras informaciones” se debe informar el nimero de registro de Personas Fisicas — CPF
Para Brasil, em “outras informagdes” devera ser informado também o nimero do Cadastro de Pessoas Fisicas — CPF

Resoluciéon Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)
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CERTIFICADO DE OPCION SOBRE LEGISLACION APLICABLE
CERTIFICADO DE OPCAO SOBRE LEGISLACAO APLICAVEL
Personal de Misiones diplomaticas y Oficinas consulares
Pessoal de Missdes diplomaticas e Postos consulares
Aplicacion del apartado i) del articulo 10 del Convenio y 9 del Acuerdo
Aplicacdo da alinea i) do artigo 10 do Convencgéo e 9 do Acordo
A cumplimentar por el empleador / A preencher pelo empregador
I Datos identificativos del trabajador / Dados de identificacdo do trabalhador
Apellido(s) / Sobrenome(s) (1) Apellido de soltera / Sobrenome de solteira (2) Nombre(s) / Nome(s)
Nombre(s) del padre / Nome(s) do pai Nombre(s) de la madre / Nome(s) da mae
Fecha de nacimiento / Data do nascimento Sexo Lugar de nacimiento / Local de nascimento
oM
/ / OF
Estado/Provincia/Departamento/Region Pais Nacionalidad/ Nacionalidade
Documento de identificacion / Tipo Numero Fecha de expedicion / Pais de expedicion /
Documento de identificacéo Data de expedicéo Pais de expedicao
N° de afiliacion / Inscricao Profesién o actividad / Profissao Estado civil (4)
N° de Seguridad Social /N° de Inscrigéo do Trabalhador (3) ou atividade

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

CaAllE/ RUA ... e NO ..o PiSO/DEPLO ..
............................................................................. CPUCEP ..o
Correo electroniCO/ E-mail ...............cuueiiiiiie e
Otras informaciones / Outras Informacdes (5):
El trabajador, se encuentra contratado desde:
O trabalhador se encontra contratado desde: en/na:

|:| Misién Diplomética u / missé&o diplomética, ou

|:| Oficina Consular / Posto consular

Resolucion Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)
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Del Estado Parte acreditante: yle
Do Estado Parte contratante: yle
|:| Ejerce su actividad como / Exerce sua atividade como , 0

|:| Esta al servicio privado y exclusivo de los miembros de la Misién Diplomética u Oficina Consular que se menciona

Esta a servico privado e exclusivo dos membros da Miss&o Diploméatica ou Posto Consular que se menciona.

Lugary fecha / Lugar e data

Firma del representante en la Misién diploméatica u Oficina consular que corresponda /
Assinatura do representante da Misséo diplomatica ou Escritério consular que corresponda

Sello / Carimbo

| A cumplimentar por el trabajador / A preencher pelo trabalhador

Derecho de opcién / Direito de opcéo

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

O trabalhador identificado no ponto | desde formulario, segundo a alinea i) do artigo 10 da Convencéo e 9 do Acordo, OPTA para que
lhes sejam aplicadas as disposicdes em matéria de Segurancga Social do seguinte Estado Parte:

Lugar y fecha / Lugar e data:

Firma del trabajador / Assinatura do trabalhador

A cumplimentar por la Institucion Competente del Estado Parte por cuya legislacion haya optado
A preencher pela Instituicdo Competente do Estado Parte por cuja legislacdo tenha optado

Resoluciéon Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)
Resolucion Administrativa APS/DPC/DJ/N® 156/2014 (Modificacion 1)
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Il. Institucién Competente del Pais a cuya Legislacion esta sometido el trabajador / Instituicao
Competente do Pais cuja a Ligacédo esta sujeito o trabalhador

Denominacion / Denominagéo

Direccion / Enderego

CERTIFICA que el trabajador queda sometido a la legislacion del Estado de , tras la opcion
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 legisla¢éo do Estado de , depois da opcéo pelo
mesmo, em virtude do paragrafo i) do artigo 10 Convenio e 9 do Acordo,

Lugar y fecha / Lugar e data:

Sello / Carimbo
Firma de la Institucién Competente / Assinatura de Ia Instituigdo
Competente

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

IV.  Organismo de Enlace o Institucién Competente del Pais de Origen / Organismo de Ligacgao
ou Instituicdo Competente do Pais de Origem

Denominacién / Denominagéo

Direccion / Enderego

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 ponto | deste formulario fica submetido a legislagéo do pais de origem, em virtude do
paragrafo b) do artigo 10 Convenio e 7 do Acordo, desde hasta / até

Lugar y fecha / Lugar e data:

Sello / Carimbo
Firma / Assinatura

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

Instrucdes:

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

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

La Institucion Competente del pais asegurador expedira el correspondiente certificado y lo comunicara a la Institucion
Competente del otro Estado Parte.

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

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

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

A Instituicdo Competente do pais de filiagdo do trabalhador expedira o correspondente certificado e comunica-lo-4 a
Instituicdo Competente do outro Estado Parte.

Entregar-se-4 uma copia do certificado ao trabalhador. O trabalhador conservard o certificado com objeto de
comprovar sua situagdo em perante a Seguranca Social no pais de destino.

Instrucciones particulares / Instrucdes particulares:

@)

@

®)

4)

®)

Para Bolivia, apellido de casada cuando corresponda/
Para a Bolivia, 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, nao completar.

Soltero/Solteiro. Casado/Casado. Viudo/Viuvo. Divorciado/Divorciado. Separado de hecho/Separado de fato. Unién
de hecho/Uni&o Estavel. Concubinato/Concubinato

Para Brasil, en el apartado “otras informaciones” se debe informar el numero de registro de Personas Fisicas — CPF
Para Brasil, em “outras informagdes” devera ser informado também o nimero do Cadastro de Pessoas Fisicas — CPF
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CERTIFICADO SOBRE LEGISLACION APLICABLE
CERTIFICADO SOBRE LEGISLAGCAO APLICAVEL

Personal enviado em misiones de cooperacién
Pessoal enviado em miss@es de cooperacao

Aplicacion del apartado j) del articulo 10 del Convenio y 10 del Acuerdo
Aplicacdo da alinea j) do artigo 10 do Convencéao e 10 do Acordo

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

I Datos identificativos del trabajador / Dados de identificac&do do trabalhador

Apellido(s) / Sobrenome(s) (1) Apellido de soltera / Sobrenome de solteira (2)

Nombre(s) / Nome(s)

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

Nombre(s) de la madre / Nome(s) da mae

Fecha de nacimiento / Data do nascimento Sexo Lugar de nacimiento / Local de nascimento
oM
/ / OF
Estado/Provincia/Departamento/Region Pais Nacionalidad/ Nacionalidade
Documento de identificacion / Tipo Numero Fecha de expedicion / Pais de expedicion /
Documento de identificagao Data de expedicéo Pais de expedicao

N° de afiliacién / Inscricao

N° de Seguridad Social / N° de Inscri¢ao do Trabalhador (3)

Profesion o actividad / Profissao
ou atividade

Estado civil (4)

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

Calle/ Rua LNeL Piso/Depto.....

Localidad / Localidade CPJCEP ...
Provincia/Estado/Departamento /REGION ........... ... iee e ettt ettt et e
P IS . e e e e e
N° de teléfono /Telefone .............ccooeeviiiiininnns Correo electronico/ E-mail ........

Otras informaciones / Outras Informagdes (5):

Resolucion Administrativa APS/DPC/N° 861/2012 (Inicial)
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Il. Datos del desplazamiento / Dados de deslocamento

Direccion en el Pais de Origen / Enderego no Pais de Origem:
Calle/ Rua NO ..o PiSO/DEPLO ..

... C.P./ICEP

Correo electrOniCO/ E-maiil .............coviieeeeee e s

Otras informaciones / Outras Informagdes (4):

El trabajador citado ha sido enviado por el Organismo del Estado Parte
, en misién de cooperacion, al territorio del otro Estado Parte

O trabalhador citado foi enviado pelo Organismo do Estado Parte
, em missao de cooperag&o, ao territério do outro Estado Parte

Direccién en el Pais de Origen / Enderego no Pais de Origem:
Calle/ Rua NO.......... PisO/DEPLO ....vvvveeeeaee i
Localidad / Localidade C.P./CEP

Lugar y fecha / Lugar e data:

Sello / Carimbo
Firma / Assinatura

A cumplimentar por la Institucion Competente del Pais de origen
A preencher pela Instituicdo Competente do Pais de origem
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Il. Institucién Competente del Pais a cuya Legislacion estda sometido el trabajador / Instituicao
Competente do Pais cuja Legislacdo esta sujeito o trabalhador

CERTIFICADO / CERTIFICACAO

Denominacion / Denominag&o:

Direccién / Enderego:
CAlIE T RUA ... NO.......e PiSO/ DEPILO ...
Localidad /Localidade ..............cooumimieimiiii e CPUCEP ..o,

CERTIFICA que el trabajador, enviado en misiones de cooperacion, 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 missdes de cooperagéo, continua sujeito a legislagdo do pais , emvirtude
do paréagrafo j) do artigo 10 Convenio e 10 do Acordo,

Lugar y fecha / Lugar e data:

Sello / Carimbo
Firma/ Assinatura

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

Instrucdes:

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

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

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

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

Deveré ser apresentado perante a Instituicio Competente do Estado Parte de origem que expedira o correspondente
certificado e comunica-lo-a a Instituicdo Competente do outro Estado Parte.

Entregar-se-4 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.

Instrucciones particulares / Instrucdes particulares:

@)

@

®)

4

®)

Para Bolivia, apellido de casada cuando corresponda/
Para a Bolivia, sobrenome de casada, se aplicavel.

Para Bolivia y Chile, apellido paterno y materno/
Para a Bolivia e Chile, sobrenome do pai e da méae.

Para Chile y Uruguay, no procede completar /
Para o Chile e Uruguay, nao completar.

Soltero/Solteiro. Casado/Casado. Viudo/Viavo. Divorciado/Divorciado. Separado de hecho/Separado de fato. Uni6n
de hecho/Unido Estavel. Concubinato/Concubinato

Para Brasil, en el apartado “otras informaciones” se debe informar el numero de registro de Personas Fisicas — CPF
Para Brasil, em “outras informagdes” devera ser informado também o nimero do Cadastro de Pessoas Fisicas — CPF
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